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VORWORT. 



Aeussere, vom Willen des Verfassers unabhängige Umstände 
haben das Erscheinen des vorliegenden III. Theilos des ersten Bandes, 
welcher die Steine und Fremdkörper der Harnröhre und Harnblase 
sowie die Harnleitererkrankungen umfasst, in unerwünschter Weise 
verzögert. Die Vorarbeiten zu Theil IV, welcher mit der Nieren- 
chirurgie und einigen den chirurgischen Krankheiton des ganzen Harn- 
systems gemeinsamen Capiteln den ersten Band zu Ende bringen soll, 
sind inzwischen so weit gediehen, dass seine Veröffentlichung voraus- 
sichtlich im Laufe des nächsten Kalenderjalircs erfolgen wird. 



Berlin, im October 1893. 



P. G 
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Vierter Al)schnitt. 

Steine und Fremdkörper in Harnblase 

und Harnröhre. 



I. Einleitung. 

Beschaffenheit und Entetehuiig der Harnsteine. 

In (U'ii zur Aufbcwalirung und Fortlcitung dos Hjirnes dienenden 
Tlieilen des Harnsystenis, nämlicli in Nierenbecken. Harnleitern, Harn- 
blase und Harnröbre sowie in dem liarnl)ereitenden Apparate der Niere 
selbst kommen unter krankhaften Bedinfrungen versdiiedene feste 
Körper als fremder Iidialt vor. Man kann dieselb(»n in zwei Classen 
trennen: die erste bi'trifft solelu^ corpuseulären Elemente, welche nur 
in vorübergehender Weise, meist einem umschriebenen Stadium 
einer bestimmten Krankheit entspri'chend, ihren Aufenthalt in dem 
uropöetisehen Canalsystem nehmen. Es sind dieses hauptsiiehlieh Blut, 
Sehleimeiter, Gewebsfetzen, Ge.^ehwulstbröckel, Mikroorganismen, Para- 
siten u. dgl. m., und die mit der Exist(»nz dieser Gebilde zu- 
sammenhängenden Krankheitszustände sind in den betreffenden Ab- 
sehnitten dieses Werkes näher einzusehen. Die zweite Classe fremden 
Inhaltes findet dagegen im Harnapparatt^ in mehr d a u e r n d e r 
Weise ihre Stätte und spielt hier die Rolle von mehr oder minder 
scharf von dem Urine sich sonderniU-n Fremdkörpern, welche mit 
diesem sich nicht in jedweder Menge mischen oder mechanisch ver- 
theilen lassen. Häufig sind es Fremdkörper im engeren Sinne des 
Wortes, d.h. von aussen in das Harnsystem (>ei es j)er vias naturales, 
sei es durch Vermittlung einer Continuitätstreinning) eingedrungene 
rartik(»l; noch häufiger hat man es jedoch mit aus dem Organismus 
selbst und sj)eciell aus ih*m Harnapparate stammenden Bildungen zu 
thun, welche man mit dem Collectiviiamen der „Harnsteine" belegt. 
Je nach ihrer Localität pflegt man letztere in Steine der Nieren ri'spective 
der Nier en ))ecken, ferner in fenlche der Harnleiter, der Blase 
und der Harnrühre zu sondern. 

Oüterboek, chirnrg. Ennkbeiten der Harn- n. niDiilicben Oescblechtüorgaae. 3G 
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Iji-r B<'^riff .St «'in" ist von j«*}i-r l«-*i:L']i« h iir. Bil«iun2ri*n v<«n 
fiirht zu \\\u'/Ä*^*-T Grö*-*' i-'t'kiiüpfr \v<inl»-M. »Sp»- i»*Il lür «liv Bla5«'n- 
Bt^'in«' Erwachs*'n»'r hat Sir Henrt/ Thompson v^r Kurz-rn als uritt*r-tt* 
Gc*wif'lit*irr<'fjzf* «mim- .S<ljw«'n' von 1*:^0 j/ = 2<» gran aufL'»-T»-llt uii«! AI1»'< 
wa:- Wfrnijrfr \vi*'jrr. als .San'l" grav^l. oii»r -N i •••l«* rsc h la i" 
l><:'Z«'i'rlin<'t. Auf-h iiiAi'W S<ljrift<t»-il«T liaKt-n. mIiu»' «ii h an siikln* Iih- 
htiifirntfnGn'nz/aliN'ii zu l>ind«-n. ähnlich«-! ntfr5i«li»i«iiini:«'n i:»Mna«ht und 
«Jf'ii ^Bla-j^^nfetti n »* n" «h-n -Ni»*r»*nsan«l" un«l -N i«-mi.£r r i t's*^ 
^*i^^tnn\}i*v^**^\A*\\x Jod«*nfalls .«'•Ht«* man — ahLM*s*'h»-n v«»n <l«'m Gr"»sstMi- 
v<frhältni:r^e — als Lnt<*r><h«*idunii v<»n d«Mi ;:»'W»ihnli(lifn Ni<*d«T- 
fe<:hläp;<'n. daran f<*.sthalt«*n. da^s «*in -Stt-iii", \v«*hh»ni Absrhnittt» drs 
Harnfcyst<rni«s «t aufh anjichön-n matr. als ♦•in«- in«*hr «Mh-r inindcr 
dau<'rnd«' Bildunj; «'in<*n höln*n-ii Grad von WidrrstandsfähijL'kt'it p*.iii-n 
di'f ihn uinj^<'l>«'nd«*n M'-dicn l>«*>itz«*ii niu>s. Im SjHTirlh'n darf dcr- 
MdUf ni^'ht rlunrli A<-nd<*run;r(*n in drr Ti'nijMratiir. in drr Rt*attion 
und in d»*r 0»n<«*ntratinii <!«•> ihn iinispüh'Tidfn l rin< »'iii«-r plMtzIichi'n 
AufhVunjf unt<'rli<'^'<-n. wic^ z. B. dic-«'s das >n<_r(.n;,]iiit«' ,St*<linn»iit!ini 
latmtium"^ thut. Durrh cMne b^-stirnintc T nvi*riiiidrrlic h koit 
unti;rsr:h«;id<-n ^irh ebenfalls al 1 e di<* a 1 s „Sand" und ^G ri t»s" 
b«*kannten Absch ('idun^en von dm L'«*\vöhnl icln-n, mehr 
vergänglichen Niederschlägen. Sie >tehi*n hierin auf gl«.dclier 
»Stufe mit den „Stt'in<*n''. mit denm >ie den ganzen Aufl>au grt*nndn 
haben un<l in welche si«* >i(h im Lauf«» der Zeit auch umwandtdn kiinm^n. 
\Wnn l(*tztere< thatsächlich nur ndativ selten geschit*lit. so lit.^<?t es 
daran, dass die Sand- und Grieskörner meist krine Noi ^rung 
be.sitz<*n, durch Massen kryst all isation weiter zu waclisen, 
vi«'lmehr für g<*wr>hnlich durch die normale Propulsi «> ns- 
kraft i\i*^ Harnes auf natürlicliem Wege ausg«»st(>sst» n 
werden. .!<• nach d«*n Oertliclik<Mtfn, an welchen diese Kr»rni*r zu 
wirklichen Stein<*n werden (den „sedes^ der Autoren) trennt man die 
0»ncremente in di«* eingangs auf S. f)47 aufgeführten topographisciien 
fJnteraf>theilungen, nämlich in Steine der Nieren, der Nieren- 
becken, der Harnleiter, der Harnblase und der Harnr^Uire. 

Neben diesen Harnsteinen in engerem Wortsinne spricht man von be- 
Konderen Prostata- und Vorhautsteinen. In Bezug auf erstere ist S. 207 
und 209 schon erwähnt, dass es sich bei ihnen entweder um Concretionen in der 
erweiterten und abgesackten prostatischen Harnröhre beziehungsweise in Neben- 
höhlen dieser oder aber um von den sogenannten Amyloidkörperchen ausgehende 
Gebilde handelt, welche mit den Harnsteinen (s. d.) ursprünglich nichts zu thnu 
haben. Ein analoges Verhalten lässt sich hinsichtlich der Vorhautsteine darthun, 
und ist das Nähere hierüber in dem die Krankheiten des Penis behandelnden 
Theile dieses Buches einzusehen. 

Nicht völlig identisch mit (h*r Oertlichkeit, an welcJKM- man 
gerade die Harnst<'ine trifft, ist die Stätte ihrer Bildung. Wähnend 
eirj Wei terwach.sen, eine Volumenszunahme der Steine an alhm 
Stellen des Harnapparates erfolgen kann, findet die ursprüngliche 
Stein entwick(dung, die Lithogenese. fast nur in der Niere und 
im NierenbeckiMi sowie in der Blase statt. Dagegen sind. w()fern man 
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von vereinzelten Ausnahmen absieht, die im Harnleiter und der Harn- 
röhre beobachteten Concretionen hieher aus einem der eben genannten 
drei Abschnitte des uropöetischen Systems gelangt, und zwar zu einer 
Zeit, in welcher sie noch der Propulsionskraft des Urinstromes in 
höherem Grade zugänglich waren. Nachdem sie hier die Bedingungen 
zum dauernden VerbUnben gefunden, können sie Waehsthumsverände- 
rungen eingehen, welche zuweilen ihren Ausgangspunkt nicht ohne 
Weiteres mehr t^rkennen lassen. Man hat diese Steine im Harnleiter 
und der Harnröhre fälschlich als „secundäre" bezeichnet; gewöhnlich 
aber versteht man unter „secundärer" und „primärer'^ Stein- 
bildung etwas Anderes. „Primär" nennt man nämlich die Stein- 
entwickelung in einem Harne mit der ursprünglichen sauren Reaction, 
„secundär'^ die im alkalischen Harne, in welchem der Harn- 
stoff der ammoniakalischen Zersetzung unterlag. Da letzterer Proiress 
vornehmlich in der Blase stattfindet, verlegt man in diese vorwiegend 
die s(»cundäre Steinbildung, wog(»gen die Kierensteine im \Vest»ntlichen 
der primär(»n Steinbildung (entsprechen. Gleichzeitig knüpft man an 
diese Differenzirungprincipielle Unterschiede im Chemismus der primären 
und secundären StA'ine. Die ersteren enthalten Bestandtheile des sauren 
Urins, welche sich durch schwere Löslich keit auszeichnen, namentlich 
Harnsäure und oxalsauren Kalk, die letzteren dagegen Producte 
der ammoniakalischen Zersetzung, insbesondere phosphor saure 
Ammoniak-Magnesia, phosphorsauren Kalk, respective diese 
beiden Salze gleichzeitig, sowie auch harn säur es Ammoniak. 

So wichtig demnach die principielle Trennung in ^primäre* und 
„secundäre" Steine ist. so ist sie doch vielfachen Einschränkungen in 
praxi unterworfen ; es können sich Phosphatsteine in der Niere, harn- 
saure Concremente dafür in der Blase entwickeln. Das Haupthinderniss 
einer völlig exacten Durchführung eben dieser Trennung beruht aber 
darauf, dass ein und derselbe Stein das Ergebniss sowol <h»r pri- 
mären als auch der secundären Steinbildung sein kann. Man hat .solche 
Steine als „gemischte" bezeichnet, ein Name, den man überhaupt 
auch sonst auf Steine übertragen hat, welche aus mehr als «»inem 
chemischen Bt»standtheil (siehe unten, S. 554) zusammengesetzt sind. 
Auch von „alternirenden" {CouUon, Pousson u. A.) Steinen hat man 
hier geredet, da sehr oft Schichten primärer Steinbildung mit solchen 
secundärer abwechseln, doch kommt ein gesdiichteter oder lamellöser 
Bau auch Steinen zu, die ausschliesslich oder wenigstens hauptsächlich 
aus einer Substanz (z. B. aus Harnsäure) bestehen. Am häufigfett*n stehen 
indes.sen die Producte der primären Steinl)ildung zu denen der secun- 
(iän»n im Verhältnis.s«» von Kern zur Rinde, d. h. um ein aus Harnsäure 
oder Kalkoxalat zusammengesetztes Centrum hüllt sich ein Phosphat- 
mantel. Man denkt sich hier, dass ein von der Niere nach dvr Blast» 
herabgestiegenes Concrement dort liegen g(»bli(»ben und Ern-ger (»in<T 
Entzündung sowie Ausgangspunkt einer alkalischen ZtTsrtzung mit 
Phosphatausscheidung geworden sei. Wenn dann um den Phosphat- 
mantel .sj^h eine neue Harnsäureschiclitung l)il(let. sn spricht man 
allenfalls von einer secundären KernbilduiiL'. die ilirersrits wirder d»T 

36' 
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Autißianpspunkt einer sucunclürrn Enhvukelung cincT Pliospliat rinde 
werden kann. 

Anmerkung. Die Beziehungen zwischen Rem und Kinde sind in den 
einzelnen Steingatinngen mnnnigracheii Variationen unterworfen. Manchmal ist 
der Kern bo klein und so eicentrisch gelegen, Aaas er beim DarcfaBchiieiden in 
gewisser Richtung übersehen wird ; in einzelnen Füllen (Cystin steine) fehlt er 
sogar ganz. Einige Autoren nehmen immer einen innersten Kern ans organischem 
Uaterial (z. B, Blutcoagula. eingedickten Schleimeiter u. dgl. m.) an, nni welches 
dann die Harnsalze wie um einen Fremdkörper sich Die<lergeschlagen haben. Das 
Irrige letzterer Ansicht dürfte ans der folgenden Dnrstellanf! genügend hervorgehen. 

Die Zahl der sti'inbildi'ndcn Suhstanzon ist sehr beschränkt 
(s. Fip. 172). Eigentlich kommen nur die bereite auf voriger Seite 
g<'naiint«n Körper, nämlich Harnsäure, nxalsaurer Kalk und die 
phoaphorsauren Verbinduntren vim Mapnef^ia. Animoniak-Mag- 
nosiaundKalkcrde beim Ale n selten mit einer itewissen Hegfiinässijr- 
keit vor: schon die liarnsauren Alkalien bilden hier Ausnahmen, 
und di« übrigen Hteinbiidcnden Substanzen stellen mehr oder minder 
erhebliche Seltenheiten dar. In der nachfolgenden Ueltersieht sind Jiaeh 
Pottsiion die für den Mensehen wiehtigsteri Stc'inbiJdner, zu denen wir für 
einzelne Fälle auch Cystin und Xanthin /ählt>n müssen, zu3amint.'ii- 
gestellt und gleic-hzeitijr die wesentlichsten Eigenthümlichkeiten der von 
ihnen formirten Cimeretionen beigefügt. (Siehe Tabelle Seite 552 — 553.) 
Nicht aufgenommen in die.se Uebersielit sindClutlestearin und starres 
Fett [ersten-s in den bekannten Fällen (Faber, L. Gaterbock) wohl 
immer aus einiT abnormen Communication de.« Gallensy^tem:' mit der 
Blase stammend, letzteres von aussen mit dem Katheter eingeführt und 
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Eigenschaften der klinisch-wichtigsten Harnsteine nach Ponsson. 
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in den tiofrn IntratrabccularräumiMi einer BalkenblaM» sich ansam- 
melnd*)], ferner Ilarnindigo (in grösserer Masse nur in voroiiizoltrii 
Nierensteinen gefunden, Ulfzniann, Ord) und Kiesi^lsäuro o^«i''r- 
.^eheinlifh vnn der Nahrung herrülirend, in li'tzter Zeit ein paarmal 
in Form von Sand oder Cirie:^: gefunden, Pfeiffer). 

Die meisten der mehr ansnahmswoisc vorkommenden Steinbildiier besitzeii 
eine gewisse theoretische Bedeutung für die Lithogenese, insofern sie immer 
eigenartige Veränderungen dos Harnes zur Voraussetzung haben müssen. Eine ahn- 
liche Wichtigkeit, wenngleich nach anderer Richtung, kommt den sogenannten 
j,Bhit- und Faserstoffsteinen" zu. Sie finden ihre Erklärung darin, dass man 
einige Male Blut- (IlUmatoidin) und Faserstoff als ^Einschluss von Harnsteinen" 
beobachtet hat (Ebstein). 

Ne])en den Steinlnklnern im engeren Sinne des Wortes iMit- 
halten alle Concretinn*»n liäufig eine Anzald aciidentel 1 er Bei- 
mengungen und ausserdem als regelmässigen Hestandtlieil ein** 
besehränkte Menge organiscIiiM" Su))stanz. Zu den ersten^n ge- 
hören in gewis.-er Hinsicht die schon er\välint<Mi IMutgcrinnstd und (l4»n*n 
Derivate, Schleimeiter, zufiillig in das Harnsystem aufgenommene fremde 
Partikel (Fett, Helmintheneier, Distomum haematohium), vor Allem ah^r 
das aus dem Harne stammende, zuweilen eisenhaltige Pigment, das 
manchen Steinen ein sehr charakteristisches Anssehrn verleiht. ITiiah- 
hängigvondiesenaccidentellen Beimengungen sowie auch von der sonstigen 
Zusammensetzung der Steine ist ihr Gehalt an organischer Sub- 
stanz, durch deren Dazwischentreten sich die im lebend«'n Organismus 
entwickelnde Steinl)ildung von d<'r Krystalhsation der MineralicMi unter- 
scheidet. Aber weder der wechsehide Ciehalt a?i diesem organi.sehen 
Material noch der an acci(h*ntellcu Hestandtheilen bedingt gegonüher 
der geringem Zahl von stein)>ildcnflen Substanzen die grosse Mannig- 
faltigkeit der im Organismus gefundenen Concretion^'U. diiv-^elbe 
ist vielmehr nur d(»r Ausdruck (b'r melir oder minder zahlrcdtdien 
Condjinationen, unter denen die einzehien „Steinldldner^ sich vi'r- 
binden. Thatsäehliclj überwicgi'u die sogenannten ^gemischten" ndiT 
„eom])inirten" ))ei weitem die ^einfacheir Steine (Foumti/), und rJio 
Bezeiclnmng «ler einzelne]i Steine nach einer bestimmten Suhstiuiz, 
z. B. Harnsäure oder oxalsaurer Kalk, ))edeutct nur. da>s diese <fi'ra<le 
— sei es im Stein als (Janzes. sei es auch mir im Kerne — vor- 
wiegt. Es ist dalier nur mit den hieraus <ieb ergebenden Einseln'än- 
kung<*n zu verstehen, da><s man geoLMa|diiselic I'nterschii'de in dmi 
Vorwiegen von Steinen aus einer bestimmten Sul)stanz in den ein/^tdm»n 
Orten herausgefunden hat. 

Beisi)icls\vei8e betrug die Zahl der aus Traten oder aus roinor Harnsäure 
gebildeten Steine unter der Gosammtzahl der untersuchten Objecto in England 72*^ o» 
in Wien Ti'^/o, in China 78^o- ii» Persien circa 72^0. in Post dagegen nur 58 ^'q 



*) In einzelnen Fällen scheint das Fotl. das man als Hostandthoil vcm 
Steinen gefunden hat, mit einer chylösen HarnboschafTenheit is. o. S. 44(>i. letztere 
aber mit der Eröftnung von Lymphbahnen gelo;:entlich einer Vorb'tzunrr d^j. 
Blasenwandung zusammenzuhängen (F. Gross). 
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und in Aegyptcn nur 50Vo. Dagegen überwiegen die Oxalatsteine in Aegypten mit 
lO^lo, mit ebensoviel in Iildien; in Moskau sollen bei Kindern die Oxalate, bei 
älteren Personen die Urate und Harnsäure vorherrschen (Hirsch). Eine genauere, 
nttht nur den Kern berücksichtigende Untersuchung thut inzwischen dar, dass 
c igentlich öfters nur die Harnsäure, seltener die Phosphate und Cystin als einzige 
Stcinbildner auftreten, während alle übtigcn unter den vorher genannten Substanzen 
sich fast nur in „gemischten"* Steinen finden. Vereinzelte Ausnahmen in dieser 
Richtung bestätigen nur die Regel. Näheres zeigt die Zusammensetzung der 250 
im Kataloge des Musee Dupuytren aufgeführten Concretionen nach A. Pou.tsnn, 

I. Einfache Steine 125. 

Harnsäure Steine (ohne Beimengung) 70 

Steine aus harnsaurem Ammon 2 

Stein aus harnsaurcr Magnesia 1 

Steine aus oxalsaurem Kalk 14 

Steine aus Phosphat 27 

Steine aus phosphorsaurem Kalk 8 

Steine aus Tripelphospbat 19 

Steine aus Cystin 2 

Stein aus Urostealith (mit kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk) ... 1 

II. Zusammengesetzte Steine 104. 

Harnsäure-Steine mit Erdphosphaten in gesonderter Schichtung .... 19 
Gemischte Erdphosphate (phosphorsanrer Kalk mit phosphorsaurer Ammoniak- 
Magnesia) 21 

Oxalatsteine mit Erdphosphaten in gesonderter Schichtung 21 

Oxalsaurer Kalk mit Harnsäure in gesonderter Schichtung 8 

Harnsäure und harn saures Ammoniak in gesonderter Schichtung .... «i 
Harnsaures Ammoniak und Erdphosphatc in gesonderter Schichtung ... 5 
Harnsäure, Magnesia und Erdphosphate in gesonderter Schichtung ... 6 
Kalkoxalat, Harnsäure, harnsaure Magnesia, harnsaurcs Ammoniak und Erd- 
phosphate 17 

IIT. Steine um Fremdkörper 21. 

Chemische Prüfung der Hamsteine. 

DU" clicmisclu» Prüfung drr Harnsteine gehört, in.snfern als es sieh 
nielit allein um den Nachweis dvr hauptsächliirh.sten Bestandtheile einer 
Cnneretion handelt, sondern aueh kleinere Mengen und sogar Spuren 
ihriT (Quantität naeh dargetlian werdi^n niiisseii, zu den schwierigeren 
Aufgalien der organischen CluMiiie. In das Bereich der Thätigkeit des 
praktis<'hen Arztes füllt dagegen die vorläufige qualitativ*» Unter- 
suchung, sei es der spontan entleerten Sandkörner und der l)ei der 
Steinzertrümnierung herausheförderten Trümmer, sei es der durch den 
Steinsehnitt aus der Bla.<e (respeetive aus der XienO im Ganzen ent- 
nommenen Concremente, und hat diese durch das Mikroskop ihre 
L'nterstiitzung und Ergänzung zu finden. 

Im Allgemeinen hat für die vorliegenden Zwecke der Arzt, dem 
nicht die regelmässige Tehung in der chemisclicn AnalvM' in einem 
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wohjeingmchtoton Laboratorium zur Soite steht, sicli an dw Vorschrift 
zu gewöhnen, mit mögliehst kleinen Quantitäten zu ar])eittMi. Ein 
linsengrosses Stück ist für die meisten Analysen mehr als ausreicluMid. 
Man hat dasselbe in eine grössere Anzahl von steeknadelk()pfgrossi»n 
Portionen auf Glaspliittchen zu theihm, welche man der Reihe nach 
durchmustern kann. Meist gibt die sonatige Beschaffenheit d<'s St(»in*».s 
von vornherein der Untersuchung »eine bestimmte Richtung [Esbarh). 
MiUft gewinnt das Untersuchungsmaterial durch Al>kratzen einer um- 
schriebenen Stelle der Sägefiäche: weniger zu empfehlen ist die Be- 
nutzung des bei Durchtr(^inung des Steines gewtnniemMi Sägepul v€»rs 
(ültzmann) oder die Anbohrung des Steini^s ( Schot frn)^ weil hioboi 
eine Vermengung der Producte der einzelnen Schichten statthat. Ist 
das Material sehr feucht, haftr't ihm, wie bei manchen Phosphat- 
concretionen, etwas Schleimeiter an, so muss man es erst etwas trocken 
werden lassen. Den Gang, (i<»n hierauf dit» Untersuchung nimmt, gibt 
folgende Litzmann enth»hnte U(»l)ersicht wieder: 

Die pulverisirte Harnconcr(?tion oder das Sägepulvor 

desselben ist: 



< 

•1 



Die Murexidprobe mit Am- u „ .. « ,. .: „ *^ „,. j 
. , . , .*^ ^1 ...i n am saure und 



imon 



I 



miak ist purpurioth mit!,, ^ r n s a u r e Salze 
v.alilauec purpurviolett I 



Das Pulver verbrennt ohne Kalilauge purpurv 
sirhtbare Flamme und ohne ;| 

'®^^^ Die Murexidprobe mit Am-j 

imouiak ist gelb, mit Kali-I 
j lauge orangefarben | 



X a n t h i n 



Das Pulver verbrennt mit schwach leuchtender blauer 

Flamme und mit Geruch naeli brennendem Schwefel 

und Fett oder Asa foetida 



C y s t i n 



3 



Das native Pulver braust mit Chlorwasserstolfsäure 



Kohlensaurer 
Kalk 



Das native Pulver braust 
nicht mit Chlorwasserstoff-i 
siiure 



Das geglühte Pulver braust 
mit Chlorwasserstoffsäure 



Oxalsaurer 
Kalk 



Das geglühte Pulver braust, 
nicht mit Chlorwasserstoff- 1 Erdphosphate 
säure ! 

II 

In der Regel hat man nicht alle die auf vorstehender Tabelle aufgeführten 
Proben durchzumachen. Dagegen ist es durchaus erforderlich, dass man alle 
Theile des zu untersuchenden Steines einer Prüfung unterwirft, 
nicht blos, wie es oft genug geschieht, den Kern der Concretion, oder wie es bei 
spontan oder gelegentlich der Lithotripsie entleerten Fragmenten zuweilen sich 
ereignet, lediglich die Rinde. Namentlich bei den durch die Steinzertrümmerung 
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gewonnenen Massen doTchmnstere man Btete auch makroskopiBch die Gesammtmenge 
des Entleerten, um sich zu vergegen wärt igen, wie ungefShr die Lagerung der ein- 
lelnen Theile im unverEehrten Steine gewesen. Oft wird dieees dadurch erleichtert, 
dsss die Zersprengung der naitüilichen Schichtung der Concretion theilweise 

. wenigstens entsprechend vor sich gegangen ist. 

FBoudooonoremeute. 
Die genaue chemische Dntersnchang bietet auch das Mittel zur Er- 
kennung der sogenannten Pseudoconcremeute oder falschen Steine 
(,faas calculs"). Ein eo schweres Leiden die Steinkrankheit auch darstellt, so 
fehlt es doch nicht an hypochondrischen und hysterischen Personen, welche ihre 
Beschwerden mit mehr oder minder Erfolg zu simnliren streben und zu deren 
ßegrfindung sich die verschiedensten Fremdkörper von auisen in die unteren 
Harnwege einführen. Solche Patienten beiderlei Geschlechtes kommen namentlich 
denjenigen Acrzten zur Beobachtung, welche in den von den Steinkranken bevor- 
zugten Bsdeorten prakticiren {BrogHüirt in Conirexöville). In diesen werden die 
Pseudoconcremeute — angeblich unter dem günstigen Einflüsse der Brunnencur — 
spontan entleer!, manchmal ist aber auch die operative Entfernung erforderlich, nnd 
sind Fälle wiederholter lithotriptiscber Sitzungen zu selbigem Zwecke vorgekommen. 
Neben den als „Fremdkörper" (s, u. im Capitel IV) ohue Weiteres erkennbaren 
Substanzen werden diePseudoconcrementehanpIsächlich von anorganischen Salzen 
der Alkalien und alkalischen Erden gebildet, und spielen Stücke von Marmor, Ziegel, 
Oyps, Sand, Kieselsteine u.dgl. hier die Hauptrolle Man erkennt dieselben schon 
bei Torlfiufiger Prüf ang daran, dass sie sich bei Ei nfischemngB versuchen Mangels des 
Gehaltes an organischer Substanz nicht in der Farbe verfindern und Platjnblech nicht 
schwärzen. Auch werden alle Substanzen, die wirkliche Steine bilden {mit Aus- 
nahme der Harnsäure nnd deren Salze sowie des Cystins) von Salzsfiure gelöst. 



FfayBikaUsofa« BeBohaffienheit der Harnsteine; feinere Ziuammen- 
Betzong. 

Dieselbe hängt vielfath mit dem Ctiemisiinis iler Steine zusammen. 
Itire Form lii^htet süb allerdings zunächst mu-li ihren Fundorten 
beziehungsweise ihrer Wolinstätte, und \\-\n\ es \im ilirer langsamen 
Entwit-kelung bedingt, diiss letztere erst sehr aiJniiilig priibere Ver- 
änderun<!t^n in Gestalt und Lic-htuug dunh die Gegenwart von Steinen zu 
erleiden jiHegen. Im Ganzen und Grossen bilden derartige Fälle indessen 
nur die Minderheit und ist, soweit es slcli uni Form und Lichtimg 
der Bluse dabei hiindelt, das Nüthige bereits auf S. 447 dieses Werkes 
hervorgehoben worden. Wir geben die dort beigefügte Abbildung um- 
stehend noch einmal wieder iFig. ITItl und bemerken nur noch, dasa 
znr Kntstehung derartig weit gediehener Veränderungen, wie sie diese 
Abbildung darthut. Blase und hinterer Harnrührenubschnitt bereits 
vorgeschrittene Störangen des normalen Gefüges der Wandungen in 
Folge der dauernden Anwesenheit eines Steines erlitten haben müssen. 
Wo solche ho<-hgr:idige Störungen fehlen — und dieses ist die über- 
wiegende Mehrzahl der einjjihlägigeu neobaditunpen — richtet sich 
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die Form des Hurnsteines nucb der seines Beliiiltnisses. 
Demnach haben die Nisiensteine im engeren Wortsinne die Gestalt 
einer Linse oder Erbse, Steine ans dem Nierenbecken zeigen 
entsprechend der Eintheilung dieses in eine grössere Anzahl von Kelirhen 




Fig. 173. (Vgl Fig. 152 imf S, i41,1 

Die Blase besteht ans einem die Pars prostatica iiretlirno in sicli edilios senden 

Vorraum für den Stein und ans der für den Harn bestimmt en HaDpIlichtung 

(nach J. Hutchinson). 

ein gefingertos oder ranken-. Iiezidning.'^wi-ise koralien t'örni ige« 
Alissehen (Fig. 174 auf der Nchenürite) : Concretionen. wi'lche im 
Anfange oder im Verlaute der Uri.-teren lungere Zeit verweilt hiilien, 
ebenso wie die nicht in Tasihen oder Nebenhöhlen belindliihen Ha rn- 
töhrensteine besitzen eine liingüche, eimmi DattelkiTiu- vcr- 



gleichbare Gestalt (Fig. 175); Hürni-ührenateinc dagegen, welche noch 
in die Blase hineinreichen und dort sich eines relativ unbehinderten 
Wachetliums erfreuen, bieten diesem ents]trecheiid häufig eine stärkere 




Fig. 174. 

Stftlaktitenförmiger, den eiazeliieo Nierenkelcben und dem Infuudibulum des Hara- 

leitcrs entsprechender Nierenstein (>/« Leben sgrösse). (Nach einem Prfiparate des 

[lerm FrofeEsor Dr Langenbuch.) 



Anschwellung und ähneln 
Tabakspfeife („Pfuifens 

Seite). 

Solche , Pfeifen st eine* vorlegen zuweilen den Blasen- 
eingang Tollstfindig. Fflr den Durchtritt des Urines bleibt 
anf ihrer OberSüche dann nicht selten eine kleine Rinne 
ausgehöhlt. In einzelnen Füllen findet man statt dieser 
Rinne einen vollständigen Caiinl. so dass der Stein darcli- 
bohrt erscheint, und können auf solche Weise sehr sonder- 
bare BildDDgen entstehen. Auch die von Divertikeln in 



ner Keule beziehungsweise einer kurzen 
ine") (Fig. 176, I und II anf nächster 



Fig. 175. Dattelkeni- 
(Brmiger Stein (nach 

Amussat p^e). 



öm 



Fortsätze zeigen oft eigeiithüm liehe Gestalt veränderangen, indem dieselben eine 
die Stelle des Einganges des Divertikels markirende EinscliDÜrung bieten. Ihre 
Configaration erinnert daun ebenso wie die der mit einer Urinrinne versehenea 
Blasensteine nicht selten an die gewisser Knochen der Fuss würzet (siehe Fig. 177 
nach Vltzniaiin tinten S. 561); andere Male bilden sie sogenannte Zwülingssteine 
(siehe Fig. 178 auf S. 561 nach Mae Doiir/nU). 

Abgosflu'ii von den vorsU-liL-ndon Ausiiiihtni'u. Iiubi'ii Jk- Blaseii- 
etoine eine Eiforni, entspreelicnd diTJfnigcn, wi'lclwii dii' Blase selbst 
bei massiger Füllung besitzt {siehe auch S. 2tll und 2(5"). Nur die 
Oxiilatsteino pflegen sieh mehr einer Kugel zu nüheni, vielieirht eine 





Fig. 176 (I und lli. 
e (nach Gross). A vesicaler Theil des Sieinca. B prost ati scher Thcil 
des Steines, (-' nrethraler Theil des Steines. 



Folge der be.sondereu Krystalli9iitioiisfi»nu (oxiiwlrisches System) dus 
Oxalsäuren Kiilkes gegenüber der rhomboidalen der übrigen Stein- 
biJdner (Ültzmann). B*^\ muhrfaclien Steinen findet eine Absehloifung 
(„Facettirnng") ihrer einander zugekehrten Flächen stjitt, »o dusa 
sie schliesslich Tetraedern oder mehrkantigen Prismen gleiehen (Fig. 179 
auf S. 5fj2), Manehmal ist übrigens iliri' Configuration der Ausdruck 
sogenannter „spontaner" Zerklüftung eines einzigen griisseren Con- 
creracntes (siehe unten), 

Abweif^hungen von diesen Typen bieten diu sich um Fremd- 
körper entwickelnden Steine. Allerdings kommt es auch zur Ovoid- 
form, wenn die Fremdkörper den wirkliehen Mittelpunkt des Coneronientes 
abgeben (Fig. ISO auf S. 562) : gewöhnlich wird abi'r die Gestaltung eine 



höflist unri'gcimässigc. indi-m iiu<:h die Steinbildnng eine «ngleithförmigo 
ist und sie einzelne Theilc des Fremdkörpers entweder nnr wenig oder 




Fig. 177. 

Zwei grosse fast dio ganze Blase einnehmende Steine mit Rinne für Abfluss des 

Urins aas dem Harnleiler zur inneren Barnrührenniündnng. (Fusswurzelknochen- 

form.) Nach Ullzmann, 

gar nicht bedeckt. Dabei kommt ea vielfach gar nii^ht zu wirklicher Stein- 
bildung, sondern nnr zu einer In crti Station, und Hand in Hand mit der 
uianclimal höchst bizarn-n Configura- 
tion der so entstandenen Gebilde 
gehen Formverändenmgen, beson- 
ders AsymmetriederBlase.Theilweise 
beruhen allerdings solche Formver- 
änderungen auf Conti nnitätsstön in - 
gen der Blasenwand gelegentlich des 
Eindringens eines Fremd köriK'rs. 

Durch Vei'wachsungen mit der Nach- 

barsi-tiaft, durch Fistelbildung, durch Fig. 17ö. 

secundäre Verschwärungen und Znillingsstein 

Eitenmgen kann dann eine volN nach John A Mac Doagall in zwei 
ständigfVerlegungdesBlusenköriH-rs 86 resp. 45 gran schweren Stücken 
stattfinden und die den Fremd- durch Seitensleinschnitt entfernt. 

körjMT behetbei^ende Blase iliri' 

Bedeutung als normaler Harnbehiilter mehr oder minder einbi'issen 
(vgl, auch die I*ehte von den Kchiisswunden der Harnblase auf 
S. 202 ff.). 




Dk' Bcscliiiffcnlii.it d..r Oli.-ifUi-Iic .i-r Hanish-inc ist 
häutig von pr'issiT praktiarhi-r Bcdclituiif; : sie stellt insofern mit 
der Fonii im /us;iiiiiiiciihange, als die ovoiden Steine, die in der Bhise 
als west'ntliclien Besfandtheil Ilainsüiuv und den^n Salze aufzuwi^iscn 
]iflf'f;('n. in der Regel cim- mehr oder minder f-datte OherHüiii.- besitzen, 





Fig. 17H. 
Mchrfnclic fucetlirir St 
II. l:eroy .ifitiülles. ! 



Fig. 180. 

iSleinbil'liiiig um ein Korksfück (nach 

Gross, s. o. S. 5(>0). 



h(k'li3teti8 besteht hiclite Körnung oder Würzeliciibildting. Phosiihat- 
steitie bieten getiwknet zuweilen ein h'icht zerklüftetes! Aensscre, im 
frischen Zustande sind die Lücken diiivh zähen, nicht wlten mit 
Sand unt<'rmischten Silih'inieiter iiusgefiillt. Ei(icntlicbe ünehetiliciti-n, 
bedingt diireli driisigc Erhebungen, cliarakterisin'ri die runden Oxtilat- 
sfcinc, denen man deshalb den Namen von 
„Maulbeersteinen" (i'ali-iils nniriformen) 
beigeh-gt hat (Fig. IMli. Doch shid nidit 
alK' sogcnarniten Manlliceritcine Oxjtliite, 
vielmehr krinnen aolehe ausnalimsweise auch 
ans reiiuT Harnsilnrc bestehen (eigoni- Er- 
fahrung des VcrfaiJSers). In gemischten St^-i- 
nen, welche die Majiirität der oxalsauren 
ConcretioTieii bekanntlich ansinacheij, tritt 
.„y der -llaullii'cr" -Typus unisomelir zurück, je 
geringer der Gehalt au o.xalsauretn Kulk isr, 
je mehr dies<'r sieh entwcdi-r nur auf L'inen 
umschriebenen Kern oder eine massig starke Mittelschichte Ijegrc-nzt 
(siehe auf folgemlpr Seite Fig. 1SL> B und C nach nUiiianH\, während 
bei Concri'nieiiteu mit kleinem Harnsäurekerne und starker Oxahitrinde 
das rmgekclirte statthat (SeliffS'Jiin. 

Am die sons^tige HesehafH-nheit d.-r (Hier^äche schliesst sich meist 




Fig 181. 

MnulbccTstein (nach R. Lei 

d-KtioHpB>. 



deren Färb 



. dies. 



destr. gleicim 






glatte 



r jene 
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ist. Den in der obigen Tabi'lle auf S. 552 und bb'A hiii8i<'htlich diT Farbe 
der einzelnen Steinarten gnnachten Angaben ist hinzuzufügen, dass 
Harnsäuresteinc zwar in ilen verschiedensten Nnancen zwischen 
reinein Weiss und tiefem Braun (Oi-kerfarbe), am häufigsten indessen 
graiiweiss mit einer deutlich li läun liebe n Tinetion vorkommen, dass 
dagegen die Oxalate sieh in der Regel, übereinstiiumend mit dem 
ihui'ii eigenen Namen der „Maulbeersteine", durch dunklere, sich 
zuweilen dem wirklieben Schwarz nähernde Pignu'ntation auszeiclinen, 
und (iaas die am reinsten weissen Steine unter ilen P)iosp baten 
gefunden werden. Maassgebend für die Farbe der Oberfläche iat selbst- 
verstiindlicli die Besi-baft'enheit der IJiudi', so dass Durchschnitte ,ge- 




^;igetläche eines Steines mit Hanisäurekerii i 
s Steines mit häriiBäiirekrrn uml Oicalatrincli 



I Fhosphat linde. V. Dieselbe 
C. Dieselbe eines Steines mit 



Harnsüarekern, MittelschifhtP ans Oxalat uml PI los phat rinde. (Nutürliche Grö 



e) 



niisi-iiter" Steine liiiufig der OberHiichc gegenüber sehr charakteristische 
FarbenunterscIiiedevonScbielitezuScIiiclite gewähren kötment^s. Fig. 182 1. 
Ist die KrystaUentwickehing der Rinde eine selir gleiciiförmige um! regel- 
uiiissige, HO kann diese bis zu einem gewissen Grade dunhsidjtig sein 
{!-. Bitscinitanii), und ausiiabniaweise gcwitmt ilie Ohertiaclie dann ein 
strahlendes, glänzendes Aussrhen („irridcscirendc Strine'' nacli Slialiork). 

Auf (be Färbnngder SlpinoberHiiche haben selbst verBtändlkh auch dieNieder- 
si'hhit:« von Sciileimeiter. Fibrin. Blut u. dgl. Eintluss. Manche feineren Nuancen 
lassen sich erst bei der mjkroskopisfhen l'rflfung sehr dünner Schbffc erkennen 
IS. u. S, Ö6K) und gcsiatten ilunii Itück Schlüsse auf unregelinfissige Wachsthums- 
verliillliiisse an üusserlich gleichartigen ^^teltcn. 

/u den für den Chirurgen wichtigsten Kigciischafteu 
.ler Harnsteine gehört deren Härte. Dieselbe ist eine sehr ver- 
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bC-hiedeiM' in (i^n cinzt'lntMi Källon. Kini^e Steiiu» siiiH .so wrii-li. das? >i«- 
jsicli fast zerrcÜKMi LMs5»tMi : { «ffisiblc^ (:alcalu>~. sclmif^lzbaroi* Stoin), amU'n* 
mit einer ?>illanlkiigt'l an Härte vcr^jlcicrlibar, ^välln•lnl in einer clrittm 
Reiln' Waclisconsist^Miz vorlierr.sclit. Manchmal lässt sich ein Sti-in 
zwar leicht in jinissrre Stücke l)rerlien, al)er seine /erkh'imTiinir in 
feinere Theile er^ch«'int sehr schwer. Amlere Mal«* ist bei riiieni 
mittleren alltrcmeinen Härtegracle von vornherein «'ine /erklüftun«: 
in mehrere kleinere Partien ««lienso wie eine w-eitere ZertrüinnuTiiug 
(iies««r in noch kleinere Stücke sehr h'icht mrjjilieh. Vielfach siml dir>e 
Eigensehaften von der clM*mischen /nsammensetznn«.' nnd von «lei* 
Anordnnng der KlementartlM'ih' abhängig, so «iass die Phospliat- 
stein«' am weichsten, die a ns oxa Isa firem Kalk a m hä rt«- st en 
sind, und namentlich letztere sich Zertrü n: nn^ru ii lts vi* r- 
suchen gegenüber sehr sprcxie verhalt«'n, während Sti'iiie 
aus Harjisäure in llezntr auf Hart«* und Zerbri'c h 1 i <• 1» k i'i t 
in der Glitte zwisclu'n Phosphaten und Oxalaten stt'lirn. 
Alh'rdinjrs erh^det dieser Satz in der Praxis viele 1'jinscliräiikiiiiLriMi : 
reiche Erfahrung und Tact g<'hören oft dazu, die Härte und /(»rbn^cb- 
lichkeit «gemischter^ Steine selbst bei v/illig bekannter cluMiii.sclier 
Zusammensetzung vor der Operation richtig al»/uschätzen. Eint» grosse 
Rolle s])i«dt der (lehalt an organischer Snbsta nz. «lerart, «lass mit 
deren Abnahm«' ceteris paribus die Hart«' (V^^^ St«'in«'s wächst. Ks zt'igt 
sich diesi's namentlich in «i«'n selt«'nen Fälh'U primän-r Phospliatstcin«', 
welche, mir aus «'in«'m ])hosphorsauren Salze nelx'U weniü organisclier 
Substanz l)est«'heii«l. im (i«'uensatze zu «h'U häufigeren se(undär<'n Plios])lmt- 
concretioneu g«'W(»hnlicIi s<'lir hart sind. Im l"el»rigen w«'rd«'n dir Ke- 
ziehungeii zwischen dem Chemismus «(«-r Harnstein«- un«l ihrer Härte* 
au«h da«lurch beeinfiusst. «las> sich n«'b«'n «l«'n Haupt l)«'stan«iflH'ilen 
sehr oft kh'ine Heimengung«'n unt«'rg«'ordneter Aggregate fin«l«Mi, inul 
zwar l)«'St«'lien l«»tzter«* haui>t>ächlich aus an«l«'rweitig«'n St«'iid)ildiieriK 
z. B. aus Kalkoxalat. «las sich in vi«'len Harnsäur«'Stein«'n au «xanz 
umschriebenen Stelh'U «larthun lä-st. o«ler aus Aidiäufungen von 
Farbstoff. Di«' G«*genwart «li«'ser in g«'wiss«'m Sinne als Fr«Mn«Hvür|KT 
aufzufassend»»n Substanzen wirkt wahrscheinlich auf di«' Krystallisation.s- 
form und «ladurch auf die rohän'üz «jer Hauj)tl)«'>tan«lrli<'ii«' m d*'» 
betreftendiMi St«'inen ein. un«! man erklärt ]ii«'r«lnrch «iie Steig«'riin«^ (b's 
Härtegra'h'S, dur«*h welche manchmal «Iie ans l)estinnnt<'n (iep:('iidiMi 
stammenden ConcreuH'nt«' sich vi»n d«'n übrig<*n St«'inen gleicIuT Zii- 
sannnensetzung unterscheiden. (Vgl. di«- b«'«^on«l«'rs harten Stt'inc aus 
«i«'m G«'biete der HauhtMi Alp un<l aus manch«'n Theileii Indii^us/) 

Gross«' und Zahl der Stein«« steh«'n g«' w(di n I i ch im 
umg«'kehrt «'u V«'r]iält n iss«' zu einan«l«'r mit d«'r Maass;jal)e. 
dass die Mnitiplicität niclit in alh'U Steinfornx'n jih'ichmässiL' zur Kr- 
scheinung k(»mmt. Abg«'selien davon, dass <li«' Kalkoxalat«' fast iuiunu* 
nur Solitärsteine bihlen. sin«! di«'Harnst«'in«', wenn si«' nur in besclivänkt«'r 
Zahl vorhanden siiul, fr«'W«ihnlich gross und in «l«'r ln'H'its auf S. r>r»*J 
)>«'schriel)en«'n Wei^«' fac«'ttirt: dageg«'n sin«l si«* klein in di'ujrni^t.n 
Fälh'ii. in <len«'n man sie zu Dutzend«»n un«l m«'hr trifft. So srdi z! P.. 
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Fig. 183. 
Facettirte Steine mit Bpirahn&hn lieben Fort- 
sätzen (nach Backston Browne}. 



Fhff.iick Iti'i i'iiifiii Pationft'ii über lOUO, MalsonHeace 3U7 und Cithnt 
220 kk'iiiL- Steine. Sfltimcr finden sich neben einem ndor zwei fmissen 
Concreinenten verliiiltniwsmässig viele kleinere Steine, In der Regel be- 
stellen unter den kleinen'« 
Steinen, welelic ftleichzeitig 
vorkonmien, nur Soliwan- 
kungen von Hunfkorn- oder 
Kürliiakern- bis Erbscn- 
oiler Linst^ngrÖsae,. und ein 
Durcliniosser von mehr aU 
';, — l cm ist hier Aus- 
nalnne. Meist ist die Ge- 
stalt soh'lier kleiner Steine 
eine ruiidliche, nmn findet 
aber danelien oft einzelne 
Staeiieln oder Forti^ätze auf 
der einen (Fig. 1«3) nnd 
Abstiileifungen auf der an- 
deren Seite (s. (.. S, Ö6'il.— 
Die ürsiiclien der Mnl- 
tijilicitiit der liavii- 
«teine sind nur in relativ 
wenigen Füllen ganz khir. 
Zuweilen erscheint sie als 
diis Ergiibniss der sputer auf S. 614 zu besieh reibenden „Selbst-Zerklilf- 
tung", andere Maie liiingt sie mit Entwickelung melirfaeher Divertikel 
(s. u. S. 577) zusammen. Im Grossen und Ganzen wird die Multiplieitüt der 
Steine liei weitem am häufigsten in der 
Blasi-, denniiichst im Nierenbeeken und 
in derNiere, viel seltener in den anderen 
Abschnitten des Harnsystems buoli- 
aclitet. Die einzelnen Angaben über die 
KüuHgkeit der Multiplicitat der Steine, 
!i|ieci<'li in derßla»e, weciisi'hi dal)ei sehr, 
je iiiiciidem es sich um die Ergebnisse 
von Leichenuntersuchungen oder um die 
Uefunde bei Steinoperationen in vivo 
liandeit. drosxf. in Norwich zählte auf 
lIKJt.-idtlh'lieSteinsehnittelfimitmehr- 
faclieii Steinen, iiänilich 7 mit ^, liinitil, 
2 mit 4 und 1 mit 5 Coneretionen ; 
Kealnn hatte in si'iner indischen Praxis 
auf H8 Fälle mit Soliiäisteinen 14 mit 
mehrfacher Steinliildiing. Dagegen be- 
trugen die niultijden Steine unter nicht 
ffanz l'UO verwerthbaren Präparaten der 
sehen Kataluge zufolgel nur etwas über 9° o. i 
7 Fälle mit '2 Steinen vor, während in 4 Fä 
nicht naher bezeichnet ist. 




s Mus^ 



Fig. 184, 
finittelgcosser" Stein {nw\\ 
ssat). 4-4 cm lang. HÜ cm 

Ditpuijtren idem IIkiivI- 
,nd zwar kamen dariuiter 
Hell itie Zald il.'V Steine 



Dh^ Bcurtlwilunp der Grösspnvfrliältnisso der Harnsteine 

erfolgt in iWt Ri-frtI in eftrocknctom Zustande, und zwar goscliah sie 




Kig, 186. Monistresioia ii.ich K. I>eroy d'fjtiolles. Xatiirlirhe Grüsse, (Die qaere 
Einschiiürang eiitspriclit an scheinend der sehr imsgedelinlen Plii-;i inler-ureteric«.) 

friilicr (iiri'l gi-so!iicltt z. Thl. noclit wcnigiT naclj Maass und Gewicht als 
(IhrIj W-rglfidi :nit ancliii'n Gi'f;i'ns fanden (,Hunf'saim-n, Ktirljiakvrm'H, 
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Linsen, Erbsfn. vereeliieilcnen Arten von Bohnen, Kirschen, Pflaumen 
und Nüssen, Oliven, Datteln, Dattelkernen, Aepfeln, Eiern etc.). Wenn 
man von den Phosphaten, die gewöhnlich iinvorhültnisäinüsiKig [eicht 
sind, und den reinen Oxalaten, die relativ schwer wiegen, ahsielit, 
stehen in der Regel Maai«s und Gewicht in directem Zu- 
sammenhange, 80 dass man eine Con- 
cretion von 2— 3 cm Breite und 4— 5 cm 
Länge sowie von 20 — 40g Schwere als einen 
„mittleren" Stein bezeichnen darf (Z>rfCTi/M- 
VoilUmKr, 8. Fig. 184 auf S. 063). Derselbe 
entspricht ungefähr einem kleinen Ei. Sehr 
schwierig i^t die Bestimmung des 
Maximum der Stein grosse, zumul da 
nicht nur sogenannte- Monstresteine, sondern 
auch .-iolehe. die die soeben genannten „mitt- 
leren" Werthe erheblich überschreiten, heut- 
zutage unter civilisirten Völkern recht selten 
sind. Beispielsweise zeigt die Crö«se'sche 
Zu.sa mm en Stellung der 703 Nummern zahlen- 
den Steinsammlung des Nnrfolk- und Nur- 
wich-Hospitidi'ü nur 2 (.'oneretionen von über 
180 g (6 Unzen) Gewicht. Selbst Steine von 
120— 180 g (4—6 Unzen) Schwere, denen 
eine Lunge von 8 cm und eine Breite von 
öcm in minimo entspricht, »Ind immer noch 
Seltenheiten, mit denen die gewöhnliche 
Praxis nicht zu rechnen hat. Als Beispiel 
eines Monstresteines geben wir da^^ [Eig- 1851 

auf S. 566 aus dem Musee Dupuytren mit dem Bemerken, dass die 
meisten in dieser wie in anderen Sammlungen aufln'wahrten Riesen- 
concremente nicht ihren Trägem bei Lebzeiten entnommen worden 
.lind, sondern Leichenbefunde bildeten. 



Fig. 186. 
Dünnschliff einei sogenann- 
ten Erbssl ei Des aus der 
Niere. Hanpteäclilick an« 
iure mit deatlicb con- 
centrischer Anordnung be- 
stehend ; die Rinde, mit 

Phosphaten und etwas 
Scbteini belegt, zeigt einen 

künstlichen Defect. 
(Schwache Vergrösseruiig.) 



Zusammensetzung der Harnsteine; üflnnschlitfe. 



Obgleich beliebige Bruchflächen der Harnsteine sclu.n erkennen 
lassen, inwieweit die in ihnen enthaltenen Substanzen ein gleich- 
massige:^: kryst allin isches Gefüge iwler wirre amorphe Mas.^en bilden, ao 
eignen sich doch zum Stu<iium nur regelmässig angelegte Sägeflächen. 
Zur Untersiichnng mit dem Mikroskop sowohl bei anffulleiLdern als bei 
durchfallendem und bei gewöhnlichem wie bei polaris! rtem Lichte dienen 
indc-sen ausschliesslich Dünnschliffe (Fig. 1>*6}. Solche wenlen am 
besten durch fabrikmüssige Priiparatton hergestellt, wie sie auf An- 
regung von Ebstein die Firma Vogel <& Hochgesnng in Göttingen ausführt. 

Siiwiihl auf den Siigefliichen wie auf den Dünns<'hliffen kann 
man deutlich die Differenzirung zwischen der lamellös angeurd- 







i/-«':).l,tf mit «ceii!;iM.h<.r Ui-.- 
K«j.«s i.ach Voilltmi. r. co:,-«.: 

hiü'-uh'rr. von ui.']i:h<:r iiii frUchen '/.uttai^-U :. 
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Oi'ffSh'T Stein aus liem MuKeum nf theKiiy. 
I^illtt"' 'if Sui'irirons in I.onilon. aus drei 
Kernen iiikI ilrci gcKoii'i erteil Lamellen- 
ii}'Hicmen liOKtehen'l, ilamh i;heKelden 
|ji-i •^iiii-ni ödjfihrif^en Kranken entfernt. 
('IriKiniil-Zeirlinun« vum Yaier des Verf.», 
fli'm «eil. San.-llalii Dr, l„ ffiiterbock.) 



Itil'l kcin.'.W.-^ 



ii'Jiförniig. wie 



r- : :■ :. .-.:;:. ias I-j- 

E-:L;^::i^:. B*:=; Tr vk- 

Z- -Ji::. ivr Sreir. t^:ni 
Ar.ii.:i.i'. ir. ei::« F;e;he 

■;r.:.i h:i:-'< eitCfcrOK 
■i. =r:.fr. war. Wirkiicb« 

canMer .-.nirihTr M, ^sen. welch* 
hän£^- lue C-l^re;.z -kr Gesammtbeit 
zu beeinrr,"irh;ig*i; ';!:d liaiiiirch lieren 
ZtrTrün>mera:,z z. B in dei: «e- 
mischien Fhosjhaisteicen) za erleich- 

M i k r I . -^ k 1- p i s .- li maoht 
i-iili <ii'- laui'-ll-i-t' .Struitiir lUioL 
>.-li;irf.r ■_'.!T.-ii.| iiii.l t-ntliiilr 
häutig' klviiii- Si Ijalr-tüi-kv ziir 
V.rvlI>iän.ii^'Uii-_' .Ut .-inz.-iiK-n 
I.aiiii'll'-ii-y-rrHH' is. aui-h Figur 
l"^i'iiiuf voript'rSfitfl. Nclien K-rz- 
liTfi] ^iclit man aluT meist ?i-liiiii 
lici sciiwai-lnT ViT;.'rösst'rung «-iiu- 
Tf'iii KtTTii' zur Himlc f"rrselirei- 
tcndf lailiär-ii.ncintriscKf Annni- 
imitgiFig.lf<9anfS.5t>yi. welt-lii. 
an i'inzi-liu'ti Strllcn zwar blintlo 
Aiisliiuf.-r iiiul iliiiLotomis<-lM>\Vr- 
ästcluiiffi'n. im Ailfjorncinen aWr 
flicf.'Ii'i<lu'l{i-i.'i-liiiäs,si;rkeitwipdio 
Lati]flliiisj>ti'i(i.- biott't. Im Uebri- 
pon or«)ii-int .las mikroskopische 
vielfach flas iii.tkro.^kopiseht' i;!t. 



ila-s die rntfrljrechtinpun ilrs i'cfrcl massigen ] 



iIhicIi die schon auf S. ."uW iTwälmtcii klciiu-n wiitL'ii Massen uni.1 durch 
vcrknlktes Ejtitht'l dcrHamwcfri- niid dun-h iiiidcrcs diosi-n ont stammen des, 
:iU Ficmilkür|KT xn lictrachteiides Mjitciijil, wie z. H. Krystalle voii Harn- 
sfntf, Sclileim- uinl Fibrinfetzcii eti-., relativ hüufif: sind, Ijietet fast jeder 
Stein l»-i näherer DurelimustfruTi'r indiviihieUe Verschiedenheiten, nieht 
nur in der Aiis^'e.-tultunp derLami'llonsystcme und der r:idi:tren Streifunjt, 
sini(h'rn auch in der Vertheüun? des 
Fii i'hsti>ffes, in der (Ii-ösm; und in der 
fiinfi^uration des Kornes. In manehi'n 
Fiilh'Ti bildet, der Kern nur ein witizi;:es 
Klmnpclien, in andcrcTi einen t-'riUseren, 
zuHi'ih'n sopar den frnissten Theil ,\i-r 
Cnneretiim, und zwar findet letzteres 
niclit nur b<'i Fn-mdkörpcrn im engeren 
Wiirtsinne, simdern namenflieh auch 
bei Steinhildunf; um Seldeim|if rupfe, 

Fascrstoftinassen, Gewcbsri'ste nnd 
1 1 hitgerinn SP 1 statt, ja es kann der 
panzi'Stein wesentlich ans Blutfrerinnsel 
bestehen. Man hat in ilicsen Verschie- Theil eines Dünnschliffes bei imlari- 
dcnheiten lier Kernjiilduiip wie in ih-n siitcnil.idit zurVeranschanlicIinng 
simstifren individnellen V.'rhältnissen ikr raiiiürcn Anoi dnniif;. (Nach 
des yteines einen der Hau|)tprimde Kriiclia.) 

fi'ir die ]nannijifiilti;;en iihysikalisdn'u 

Kiacntiiiimlielikeiten der einzelnen Harnsteine erblickt; vielfach ent- 
behren wir aller einer niiheren Erklüruiif.' für h'fzteve, nnd wir befinden 
uns erst in einem Anfiinpcr-^tadiiim hinsiehtlieh der Verwerthung der 
mikr"ski.pisehcii l'riifunp der Dütinx-hüilc. Selb-^t unter Zuiiilf.'nahmf 
des iM.larisirten Lichtes (Ä',-H.:/<^1 sind unsi.re jctzifren Erfahrnnften n.ieh 
fern v.ni einem cndt.'ilti{ren Üesiiltate. Nur M'hwer ^idinjzt es. die 




A 



^f n 



^.^'^' 



Fig, lyo. Umkrystallisation Uor ^Mikroljiheji- nach Ord. 
■i iialiirliche Form der Ilunisäurekrystallc, 
:i' durch UiiikrystalllBireii der Ilarnsäiirekryslailc dargcbtellle künstliche Form. 

einzelnen Krystall Individuen »enau zu erkernien. Die vielfacii als sulche 
aii<.'es)ir(iclienen siihaniiden Köriierelien seheinen aus Krj'^tall^iuppen 
mit einem Mantel organischer Substanz zn bestehen. Dort, W" es 
pelungcn ist, Krystalle zu isidiren, entsprechen sie nicht den bei künst- 
licher Darstellung der ln>trefi"enden Sfeinbihlner auftretenden Krystall- 
fiirmen, s<indern denen, wch'he -■sich bei (legenwart organischen ^cldloiden) 
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Matcriak's (■ntwickcln {liainey, Carter, Ord). Man kann sie dann 
dortrh mehrfachem Umkrystallisiron in dif bei kUnstiiclicr Kcindarstt^llung 
grcwonnene Gostalt zariitkfühn'n (Ord) (Fig. 190 nmstehend). Andcn'r- 
seits ist es gelungen, auf kimsthcht-m Wege unter bi-sitiidpreii Verauclis- 
bedingungen die in den Steinen vorkommenden Krystallty]«-!! zu erzeujien 
[Ebstein und Nicolaier). 

Ob die Krystallformen in HarnBteinen immer Sphärolithen (Ebattiii) und 
nicht vielmehr feinen Nadeln {Ultxmann) entsprechen. beEiehnngsweise in wie 
fem noch ander? Kr; st allformen vorkommen, bedarf weiterer UnterBachnngen. 
Das wichtigste Ergebnias der mikrosko)! Ischen Untersuehiiiig 
sind die Befunde, welche sie für die urganist-he Substanz der 
Harnsteine geiipfert liat. 
Ausser den bereits erwähn- 
ten necidentelleii Be.-tand- 
theilen aus normalem und 
IKithologisehem Harne, zu 
denen sieh zuweilen von 
anssen eingeführte Körper, 
wie z. B. BestiMidtli.-il.. der 
zur Einfettung der Katheter 

verwendeten Stoffe, ge- 
sellen, zeigt sieji ein nrjtii- 
nisch<'s Materiiil mit Ei- 

weissreaetiim in Form 
eines n r g a n i s <■ h e n 
Gerüstes (Fig 191i. Die 
Isolirung dieses Gerüstes 
durch Behandlung mit alka- 
lis<lien Liisungen i.st zuerst 
Ehstein gelungen, dann von 
Posner u. A. wiederholt 
worden, und zwar »owoL 
bei grossen wie bei kleinen 
Steinen der verscliiedensten 

elieniiselien Zusammen- 
setzung: es zeigen dasiselbe 
Gerüst sogar die unbedeu- 
tendsten Sund- un(i Grieskörner. K» besteht im Allgemeinen ohne 
principielleu unterschied tu Kern und Rinde aus strncturlosen parallelen 
Linien, welche rundliche Körner uuikreiseu, Ijctztere sind aber keine 
rundlichen Krystalle, sondern mit dem Steinbildner imprügnirte orga- 
nische Substanz, ja zuweilen kann nuin in ihnen mehr oder weniger 
deutht-h verkalkte EpithelziOlen aus dem Harnsysteme (besonders in 
Oxalatsteinen) erkennen. Auch die wirren amorphen Stellen habon ein 
organisches Gerüst, wenngleich ohne regelmässige Anonlniing, wie Ul)<>r- 
haupt grössere Steine vielfache Abweichungen von letzterer dar- 
thun, und namentlich die die verkalkte organische Substanz dar- 
stellenden Körner sich nicht auf den eigentlichen Kern beschränken. 




Gerüst e 



Fig. 191. 
s Harnsäuresteines ii 



ch Ehst 
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Andere Varietäton der Gerüstentwickelung scheinen dagegen mit 
individuellen Eigenthümlichkeiten, vor Allem aber mit dem verschiedenen 
Chemismus der einzelnen Steine zusammenzuhängen. 

LithogenoBe. 

Di(» neueren AnscliauungtMi über die Entwickelung der Harnsteine 
hängen mit dem Njichweise ihres organischen Gerüstes innig 
zusamm(»n In Uebereinstimmung mit den Vorgängen bi»i der sonstigen 
Steinbildung im thierischt^n Organismus setzt sich die Harnsteinent- 
wickelung aus zwei Factoren zusammen, aus der erhöhten Aus- 
fäll b a r k tM t des s t e i n b i 1 d (Ml d t» n M a t e r i a 1 e s und aus dem 
F r e i w t» r d e n der organischen Grundlage, dem Ebstein^ i^vhi^n 
Gerüste. Ohne dieses gie))t es keine wirkliche Steinbildung, sondern 
nur „ V e r s t (M n e r u n g" ( Petrification, Incrustation). 

U e b (» r d i e B e d i n g u n g e n d e r A u s f ä 1 1 u n g d (* r s t (M n- 
bildenden Körper sowi(» über die des Freiwerdens 
der für das Steingerüst noth wendigen organischen 
Substanz sind unsere Kenntnisse noch ziemlich unvollständig. 
Hinsichtlicli der gesteigerten Ausfällbarkeit d(»r Stein})ildner steht fest, 
dass diese nicht immer mit ein(»r vernu^lirten Menge der betreff(Mid<»n 
Körper im Urine, bezw. nicht mit dessen erhöhter Goncentration 
zusammenhängen muss Es be(hirf zur Erklärung der Ausfällung dieser 
Körper nicht einmal der Hypothese (Pfeiffer) ilires Ueberganges in 
ein(^ unlösliche Modification : si(» gehören nämlich insgesammt zu den 
schwer löslichen Harnbestandtlu»ilen Geringe Aenderungen in der 
Zusammensetzung des sie lösenden Menstruums, d. i. des Harnes, sind 
zur Erzeugung von Niedersddägen ausreichend; so z. B. gc»nügt zur 
Sediment irung der Harnsäure etwas stärkere Ansäuerung (,, sauere 
Harngährung" [Cohnheitn]). Aber identisch mit wirklicher Steinbildung 
ist eine solche Sedimentirung nicht, und wenn man in deren Bestand- 
theilen zuweilen die gleichen Krystallisationstypen („Mikrolithen*) wie 
in den Steinern selbst lindet (Posner, Carter)^ so kann doch hi(T höchstiMis 
von einer verstärkten Neigung zur Li t bogen es e die Red(! 
sein. Ganz da.sselbe gilt auch von dem vermehrten Gehalte des ürin(»s 
an bestimmten Steinbildnern, wie er bei der Uraturie, })ei der 
Phosphaturie, bei der Oxalurie und bei der Cystinurie 
sich zeigt. Namentlich die letztere Anomalie liefert einen vollgiltigen 
Beweis dafür, dass behufs wirklicher Steinbildung noch ein wt^iten's 
Element hinzutreten muss zum abnormen Vorkommen des SteinbildntTs 
im Harne. Aus der (»twas über 60 sichere Fälh» betragendc^n Casuistik 
(h»r Cystinurie erhellt nämlich, dass dieselbe, nachdem sie meist mit 
i'rblicher Anlage lange Zeit symptomlos bestanden, keineswegs immer 
zur ( -ystinsteinbildung führt, während sie andererseits auch naih Ent- 
fernung der Cystinsteine jahrelang weiter existiren kann. Das für die 
wirkliche Steinbildung unumgängliche Element ist hier, wie in alh'U 
and<»ren Fällen, die organische Substanz. Man hat sich vor- 
zustellen, dass in dem Augenblicke, in welchem die ver- 
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iiM'lirtr Aiisfiill l)ar kl' i t di' s Stein b i I(i n er s z iir Tlia t sa c h e 
wird. *-'li'i(lizeitijLr da s Freiwerden der nr;:ra n i sehen Gerüst- 
snl.) stanz erf(>l<?t, und müssen zu Grunde preir a n ^t» ne 
Zellen der A ns k leid u n jU' der li ar n herei t end e n und der 
liar na Gleitenden OrjL'a ne das Material für letzteres liefern. 

Man bat früber anprent mimen, dass (bis KreiwerdcMi (b'r orj/anisc-lien 
Sul)stanz aus der Auskleidung (U'^ Harnsystems immer der Ausdruck 
einer Entzüntbmg ist ( j,steinbildender Katarrh" | 3M'Ay7], .desqnainative 
EntzruKbuiii"* Afital]). Weini es nun au(rb bei der exiMn-hnentellen Stein- 
))ildun<x (durch Ebstnn und Nicolaier) mit der längeren Dauer der Yer- 
sucbe wirklich zu einc^r Entzündung in den Harncanälclien kommt, s«> 
ist doch (4ne solche so wenig unumgänglich, dass man fälscldich .sogar 
gemeint hat, schon im normalen Harne (.'xistire etwas von (b»r gerüst- 
bilden(b'n organischen Sui)stanz (Peifler). I)(M- bäufige Befund von 
verkalkten Epitbelzellen im Kerne weist vielmebr auf einen nekrobio- 
tischen oder ne krotiscben Vorgang bin. Letzteren kann man als 
eine Einwirkung seitens des in in Ausfällung l>egi-iffenen Stein))ildnors 
(speciell der Harnsäure) auffassen (Orf/t, Ebstein u. A.); t'bi»ns<» darf 
man aber in iinn und in der verm(»ln'ten Ausfällbarkcit des Stoiii- 
bibbiers den zwar gleicbzeitigen, aber unglei(bw(*rtbigen Ausdruck c»inor 
«Herabsetzung und Verlangsanumg der Ernäbrung^ sehen, zumal, da 
viele Harnsteinfidle niebt nur wes(Mitliehe Veränderungen an den Nioron. 
sondern aueb solche an den Kreislaufsorganen, besonders am Hi^rz«'U 
bieti'U (lioiif'hnrd^ Goodhart u. A.). Imb'in wir w(\uren (b*r bi(»rbor go- 
böri.Lii'n Hypotbesen auf die Werk(» iiber allgemeine l*atliologio vor- 
weisen, sei zum besseren Verständnisse» der maassgebenden Verbältni^jst» 
nocb einmal bemerkt, dass die frei werdende f»rgan i sehe Substanz 
nicbt wie in einer Incrustation die Kolle eini's Fromd- 
kör]>ers f ü r die Ablagerung des betreffen diMi SteinbildncM's 
spielt. Allerdings ist zur Zeit noch nicht aufgeklärt, warum os in 
dem einen Ex])erimente einen Kalkinfaret, in dem anderen ai)er oinon 
wirklich(»n Stein zu erzeugen gelingt {(), Israel). Als sielier können wir 
mir annebmem, dass der nekro])iotiscb(» Process und (he vernu'brto Aus- 
fällbarkoit des Steinl)ildn(M's nicht immer aldiängig von einander verlaiifon 
miUssen, und dass man zuwtMlen ausscbliesslich von Disposition zur Stoin- 
bildung, „Diathese", nicbt aber v(»n Steinbildung seli)st sprechen darf. 

Ob man überhaupt ein Vorangehen verschiedener I) i a t h e s e n. 
der Harnsäure-, der Oxalsäure-, der Phosphat-Diathese vor der wirklichen 
Bildung der verschiedenen Steine immer anzunehmen hat. ist für die 
Behandlung; der Steinkrankheit von einschneidend praktischer Bedeutung. Vor- 
läufig ist aber eine derartige allgemeine Annahme mindestens zweifelhaft 
( Virchow)^ und schon die geringen Unterschiede in der physiologischen Bedeu- 
tung einzelner unter den steinbildenden Körpern machen es ebenso wie ihr 
völlig identisches Verhalten zu der organischen Substanz in den bereits fertigen 
Steinen höchst unwahrscheinlich, dass bei der Entwickelung der einzelnen Arten 
letzterer abweichende Principien obwalten. Für die Harnsäure, für den kohlen- 
sauren und den Oxalsäuren Kalk, die als Steinbestandtheile so häufig einander 
ersetzen, bedarf es Iiiefür eigentlich keines besonderen Beweises, aber auch 



bei 



(leD Phos)iha(B(ciiicii liefen 
läse sie häufiger in iler RUse 
iiiuvirkung scIileimig-Biterigpr 
.tagiiirenden Urin entstehen, s 



[lie Dinge kuni 

ils in den Nieren oder im Ni( 
EntzliiidiiMRSprodui^te auf den 
• zeigt dni-h die gelegentliche 
Absfheidnng von harnsanrem Ammoniak unter den gleichen 
EinSüssen. dasB die FhospliatHlcinbilduiig nieht deren mi^schliess- 
liches Ergebnips zu sein braiiclit. Thatsächlich beobachten wir 
vielmehr bei Gegenwart von Fremdköipcrn im Hamaysteine. ah- 
^.'Cachen von den Fliosphnteii. die mannigfachKlen Arten vnn Con- 
erementen, so daaa es schwer wird, an wesciilliche Verschiedenheit 
ihrer Entwickclajig zu glauben. Namentlich sehen wir llarnaäurC' 
steine um Fremdküri>er nicht nur in der Niere i^s. Fi;;. 19'2). 
sondern auch in der Blase entstehen. Ferner ist. hier auf die 
Entwickelung von Steinen zwar im Gefolge, aber in rüumticher 
Trennung von einem Fremdkorjier hinzuweisen (Fig. Idd) und 
zuletzt, wenn auch nicht in letzter Üeilie. auf die exiierim enteile 
Erzengnii}.' von Niederschla;;en aus Kalkphosphat in saurem 
Crine bei Kalkföttemng (Sliiiieiiski/I und auf das Vorkommen 
von Phosphatsteinbildnng ohne die Concurrenz von Harastagna- 
tion und EntzündnngszuEtän len 

Verschied« n \on dirFra^i tl ru f n I iit fi liunp flu 
Hiinisfeino, der Lithngoni < , i-t du n ii ii ilu 
/u (li'n maniiiaf i<!un toimi n I r „M i i i 



I. So bekannt ea iat. 
m Nierenbecken unter 





Fig. It)3, Incnistation einea Kalheleraiückes mit gleichzeitiger mehrfacher Stein- 
bildung, (Nach einem Präparate Verfassers.) 

(lein klinisi-licn IVpriffi' des Steines ( s. o, S. 64S) entsprt'clien {Fiirfirhi</er'). 
l)if l rsnclieii, Witriiiii es niilit mit dem Aiiftrctoii vi m Sand um! drie« 
seit! rifweiidcii, srmderii pelefieiitlielt da.« Auswachsen eines Kornes 
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zu einem wirklichen Steine statt hat, s<ind nur zum einem kleinen 
Theile bekannt, insofern als die wechselnde Oertlichkeit der Stein- 
bildung hier von Bedeutung ist. Allerdings wird die Zusammensetzung 
der Hamconcremente aus einem Steinbildner und aus einem organischen 
Gerüste nicht durch die verschiedene Provenienz des letzteren aus den 
Auskleidungszellen der einzelnen Abschnitte des Harnsystems be- 
einflusst; wohl aber sind es, wie die Oxamidfütterungen {Ebstein und 
Nicolaier) aufs Neue bestätigen, die äusseren Kaumverhältnisso, auf 
Grund deren die Concremente in den Harnweg(»n und speciell in der 
Blase meist grössere Dimensionen erreichen als in den Nierencanälehen. 
Gleichzeitig sichert die Gelegenheit, welche zu längerem Verweih»n der 
einmal gebildeten Concretion in der Blase gegeben ist, d(»rselben in ihr 
die Möglichkeit grösseren Wachsthums. Freilich gellt auch hier dieses 
nicht immer gleichmässig von statten; dieses zeigen schon die feineren 
Abweichungen vom lamel lösen Baue, von dt»ssen gröberen Unter- 
])rechungen durch win*e, sogenannte amorphe Massen ganz zu schweigen. 
Indem j(»de Concretion im Harnsysteme mit der Zeit nicht nur 
die Zusammensetzung des Harnes, sondern auch die Functionen des 
Harnsystems zu ändern vermag, treten dies«» Wachstliumsst orangen 
bald schwächer oder stärker auf; kommt (»s schliesslich zu entzünd- 
lichen Reizungen und Anfliebung der normalen Harnreaction, so können 
andere Steinbildner als vorher zur Ausfällung gelangen, und erklärt 
sich damit die Zusammensetzung vieler Blascnsteine aus einem Harn- 
säurekerne und einer Phosphat rinde. Nicht immer freilich Lassen 
sich diese beiden hauptsächlichen Wachsthumsphasen strenge scheiden; 
mit ihnen concurrir(»n nicht nur kleinere Entwickelungsstörungen, wie 
solche in der bereits erwähnten Eins})rengung wirrer Krystallmassen und 
ungleichartiger Pigmentirung, Einschliessung von Schaltkernen und 
Schaltlamellen auf Dünnschliffen zum Ausdruck gelangen. Auch gröbere 
äussere Beeinträchtigungen, z. B. durch Juxtaappositionen zufäHig in 
den Harn gelangter Theile, durch Anlöthung von verfilztem Faserstoffe 
u. dgl. m., sind hier von Bedeutung, und es bedingen namentlicli wand- 
ständige Fixirung mit oder ohne wirkliche Verwachsung ebenso wie 
Aufenthalt in Divertikeln einseitiges Wachsthum nach dem Blasen- 
centrum zu. Beeinflusst wird dabei natürlich auch die Schnelligkeit 
des AVach st hums; das Nähere hierüber ist in dem nächsten 
Capitel, betreffend die Steinkrankheit der Harnblase, einzusehen. 

JJ 68. 

Anhang 1. 

Lithogenese und Mikroorganismen. 

Bereits C.HüUr behauptete, dass ein ^Mycehum'' die Grundlage der Steine 
darstelle, und in ähnlicher Weise soll Maas die Kerne der üratsteine, als aus Bac- 
terienhaufen bestehend, angegeben haben. Klebs will an Harnsteinen ebenso wie 
an Speichelsteinen Leptothrix erwiesen haben und schreibt den Fäden dieser die 
Eigenschaft zu, den in Kalksalzen gebundenen Kalk als Carbonat niederzuschlagen. 
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wie dieses gewisse nicht parasitäre Algen, die als „ Kalkalgen ^ bezeichnet werden, 
ebenfalls than (Ebstein). Man hat die Befürchtung aasgesprochen, dass durch die 
Operation der Steinzertrümmerung die betreffenden Mikroben frei und die Ursache 
von Cystitis durch Infection des Harnes werden können (Hüter)^ und wäre diese 
Gefahr gerade bei den Phosphatsteinen, welche aus einer eiterig-jauchigen alkali- 
schen Cystitis entspringen, am meisten naheliegend. Thatsächlich sind aber bis 
jetzt nur einmal in der Rinde eines aus der Niere stammenden Phosphatsteines 
mit Sicherheit lebende Mikrokokken durch Rosenbacn dargethan worden. 

Anhang 2. 

a^V erste in crungim Harn system(Petrification,Incrustation). 

Die nicht mit der wirklichen Steinbildung identische Incrusta- 
tion durch Harnsalze kommt in der Harnblase ausserordentlich 
häufig vor; auch sie besteht, wie diese, nicht immer aus Phosphaten, 
sondern auch aus harnsauren Salzen und Oxalat und beweist dieses, 
dass, wie auch an anderen Stellen des menschlichen Köri)ers (z. B. bei 
der Bildung von Speichelsteinen) ebenso in der Blase unter abnormen 
Verhältnissen eim» Harnsäureausscheidung zu Stande kommen kann. 
Die Incrustationen sterilen häufig nur kleine Plättch«»n, Bröckel und 
halbfeste, nicht genau umschriebene Masst^n dar; andere Malc^ bilden 
si(» eine mehr oder minder zusammenhängende Schicht, die zuweilen 
eine recht erhebliche Dicke erreichen kann. Incrustationen kommen 
nicht nur bei Fremdkörpern, sondern überhaupt auf den verschieclensten 
Punkten der Harnblase wie des Harn.systems vor, vorausgesetzt, dass 
di(» betreffenden Stellen abgestorbene organische» Substanz bieten. Aus 
der (ieschichte der Cystitis (s. o. S. 335) wi.ssen wir, dass nicht nur 
im Schl(Mmeiter Niederschläge von Harnsalzen enthaltcm sind, solche 
vielmehr auch die verschiedcMisten entzündlichen Substanzverluste und 
Geschwüre bedecrken, ferner nekrotischen Fetzen exfoliirter Blasen- 
schleimhaut anhaften und sogar die nicht mehr h^bensfähigen Fort- 
sätze von Gesell wulstzotten umgeben können. In l(»tzterem VdWv erlangen 
sie zuweilcm solche Massenhaftigkeit, dass eint» förmliche Versteinerung 
(Nicaise) der Neubildung stattgehabt zu haben scheint (s. o. S. 412), 
ein Vorgang, der natürlich mit einer wahren, die Harnblasentumoren 
relativ oft complicirenden St(»inentvvickelung nichts zu thun hat (s. o. 
S. 335). Manchmal haften die in Form von kleineren Plättchen 
oder Körni»rn auftretenden Niederschlägt» ihrer llnti»rlag(» so fest an, 
dass sie nicht ohne Sub.stanzverlust (z. B. von den den Geschwürs- 
grund einnehmenden Granulationen) entfernt werden können und 
diese selbst sich sandig oder mörti»lartig anfühlen. Solche sandig an- 
zufühlenden Granulationen kommen am^h ausserhalb der Blase, z. B. 
im Stricturgewebe der Harnröhre vor, und man hat da im von „psam- 
momatösen" Stricturen gespn)chen (Mdllez, Tarnowsky). 

h) llarnstiMub il düng ausserhalb des Harnsystems 

wird auf (Jrund des gleichen Proccsses wie in diesem .selbst in 
pathologischen Nebenhöhlen und in Nebeiicanälen bisweilen b(»obachtet. 
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Im I^'si.n.kTcii ;;.-!ir.i-t liicHiiT itir .Sti-iiil.iliiiiii;r in .li-n ver^i-iiio'.K'ii.-ii 
Art.-n Villi Hiiiiifist.-lii mnl von Divertikeln. 

Bei der St.'inltildniifr i" Ilariif istt-lii liiit mini zii iiiit<.TSi-lieiiifii. 
ob, wiv sclir liiiiifi'.', li'ilifrlich fino Incrui-tiitiiiTi des Fi'Jtcl- 
gangcä darcli l'li"s]iliiiU', ixIit nb eint' Entwiiki-lun;; wirkl ichcr 
Stviiiu vorlicjzt; zuweilen fiiiilft bciili-» frleiirli/eitiji .•'tatt. Die In- 
cnistation kann eine nur besclirihikte, die iiiii'st're MiinduiiR (k's Cmiales 
tivffemk' sein: liäufiyei- liat sie ;.'r'issere Aii^IcIiiiihil' luni. 'iure)! die 




Mi.|uf;u-I.c Di' 



Slapnatiijii de.- H;tniL-v in NelieJifi.^tehi tiiid N dien tas. heil Logiiiisti-n. 
fr.<tit'ekt «ie sieh in exfreiiien Füllen iUn-r rb- .iranze Cjiilitlsy.^tom, "hi 
dass sie dort, w« der nurmak' irartiaiislnss ebenfalls versperrt ist, die 
Ursaelii' einer llarnvfrlialtuiii! werden kann. Bei der wirkliclitn Steiii- 
liildnng im ISereicIii" einer Uiinifi.-tel k"iiiiiit e- (ifter.s vor, dasa di?r 
Stein aus den mirmiden Hanilieiiältni^iseii, /umeist im-' der Blase odw 
aus der prostat i sehen HaniröJin.-, in die Fistel gewandert ist. Unter 
günstigen ViTliidtnii-ien vermögen auf die-e Wi'i^e aiHnahmsn'oise 
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st'lhst sehr umfaiigrc'iclR? Concrotioiion .s[)ontan sich nach aussen zu 
cnth'cron (s. u. S 614); häufiger dürfto der Stein in dem fistulösen 
Ca nah» stecken bh'iben und dcii-t durcli Verschwärung und Entzüinhinur 
seiner Umgebung ^veitere pathologischen Veränderungen boding(»n. Nicht 
selten findest, zum Theil mit Hilfe diesiT Veränderungen, ein mehr oder 
minder erheblielies Weiterwaehsen des Steines sinfi. Das Verhalten dt'r 
in den P^isteln selbst gebildeten Steine, >velche fast aussehliesslieh ans 
Phosphaten bestehen, unterscheidet sich hierin und in den sonstigen 
wesentlichen Punkten kaum von dem der in sie eingewanderten. 

Mit der Steiiibildung in den Fisteln verbindet sich die Einwirkung, welche 
das Bestehen solcher Nebencanäle auf die Lithiasis im Ilarnsystonic selbst hat. 
Für letztere stellt die Existenz von Fisteln häufig ein begünstigendes Moment 
dar. weil mit ihr in der Kegel Störungen der normalen Harnentleerung ver- 
bunden sind. Man vergleiche in dieser Beziehung die Entstehung von Stein- 
recidiven nach den bei den verschiedenen Foi*men des perinealen Steinschnittes 
gelegentlich zurückbleibenden Fisteln. 

x\uch für die Steinbildung in Divertikeln, sowohl in 
<ien falschen wii» in dvn wahren (s. d, S. iVM u. 448), gelten dieselben 
rntt'rscheidungen wie für die in Harnfisteln gefuntlenen Concn^mente. 
Derartige Steine können im Zusammenhang mit alliMi Abschnitten 
des llarnsystems vorkommen, am häufigsten jedoch mit der Blase 
und der prostatischen Harnröhre. Gewöhnlich triflt man sie hier in 
Taschen in der Nähe des unteren Umfanges dieser Tlieile. ausnahmsweise 
aber auch an anderen Stellen, z. B. in Ab.^ackungen am Blasenscheitel. 
Bei mehrfachen Divertikeln können mehrere von ihnen Steine enthaltcMi 
(s. Fig. 11)4 auf S. öTt) nach R, Leroy (CEtiolles); andererst'its findet 
sich bisweilen in einem und demselben Divertikel mehr als ein Stein. 



IL Die Steinkrankheit der Harnblase. 

A. Actiologle. 

Die Bedingungen der Entstehung (h»r Blasensteine im Sju-ciellen 
stimmen mit denen der Harnsteine im Allgemeinen überein. W'w bei 
diesen, entzieht sich ihre letzte Ursache mehrfach noch der Aufklärung, 
und namentlich ist dieses bei denjenigen Begünstigungen der Fall, 
unter denen aus dem von der Niere stammenden Sand o<ler (iries 
durch einen Massenkrystallisationsprocess ein wirklicher Bla<enstein 
(s. t». S. r)4S u. 57.*)) wird. Der besseren llebersicht halber theilen wir die 
tür die Blasensteinbildung thätigen, mit denen für die Ne|)hr(»lithia'-is 
oftmals identischen Factoren in einzelni» (iruj)[>en ein, müs-ien aber 
von vornherein bemerken, dass häufii; mc^hrere derselben tzleichzeitiL^ 
in Fiacre kommen und nur selten eine einzisre Trsache der Cvstiilithia^^i^j 
allein existirt. 
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1. Dil» Lebens WIM sc wird von vcrsc-hicdoncn Schrift steilem als 
wic-htip für die At^tiologie der Steinkrankheit «zewürdigt, iiainentlich 
^(»schieht dieses mit dem sogenannten guten Ij(»hen und mit Ex<-essen 
in di»n Tafelfn^uden bcM mangc^lnder Bown»gung und Thätigkeit, weU-ho 
als Ursaehe ni<-ht nur der (ficht, sondern auch der Steinkrankheit gelton. 
Bi»ides ist vielfach in neuerer Zeit bestritt(»n und ji^denfalls nicht für 
die grosse Häufigkeit <ier Steinkrankheit im früh(»n Kindesalter inaass- 
gebend. hidirect hat jedenfalls die Lebensweise insofern Eiiifluss auf 
die Steinkrankheit, als sie di(» Verdauung zu beeinträchtigen und da- 
chirch die Zusammensetzung des Urins zu beeinflussen V(»rmag. So hat 
Cohnheim auf den Eintritt alkalischer Reacti<»n des Harns bei chronischer 
Magenerweiterung, Thompson auf das Zusammentreffen von Pfortader- 
stauungen und Darmträgheit mit Harnsäuresteinbildung hingewiesen. 
Hnzweckmässige Ernährung scheint auch <lie Ursache zu sein, warum 
die Niereninfarct(» der Neugebonmcm sich mit der Zeit vergrössern 
und die Grundlagt» für Blasensteine gewähren können, und >varum 
i\berhaui>t <lie Lithiasis junger Kinder so s<»ltiMi in d(»n bemittelteren 
('lassen >ich findet (FergussoHy Thompson). 

'2. Nach Analogie der experiment(»llen Steinbildung gelten be- 
st immte Nahrungs- und Genussmittel als Ursachen der Lithiasis. 
Ein Theil derselben ist jedoch lediglich durch Störung 
< 1 e r \ e r d a u u n g und E r n ä h r u n g w i r k s a m, wie dieses durch 
(rntss hinsiihtlich des übertrie!)enen Kuchen- und Süssigkeitsessens in 
einem Theile tlcr nordamerikanischen Südstaaten dargethan wird. Ueber 
die Majorität der im Rufe stt»in!)ildender Eigenschaft*m befindlichen 
Ingesta lauten inzwischen die Angat)(»n der besttm (u»währsmänner so 
wiiler.s])rechend, dass man Antul darin beipflichttMi nuiss, dass sehr 
oft nicht so sehr ihre ^J^ialität, aN vielmehr ihre <^}uanti tat maass- 
L'et»end ist. 

Es scheint, als ob gewisse Ernahrangsweisen Iiau]>t&ächlich dadurch wirken, 
H.iss sie liem Organismus und dadurch mittelbar dem Urine nicht die nöthigen 
Fl üssigkeits mengen zuführen, um die Steinbildner völlig in Lösang und 
jzleiohzoitig normale Stoffwechselverhfdtnisse in der Niere aufrecht zu erhalten. 
Auf diese Weise soll die nicht genügende Versorgung der Kinder in den ersten 
Lebe!:i-\\hren mit Mi Ich v^^^'^^y« . welche in einzelnen Gegenden durch Breie und 
Grütze i^'ewohnlieitsgemass ersetzt wird, das endemische Vorkommen von Stein 
im juj:endlichen Alter innerhalb bestimmter Bezirke erklaren, wobei als Aus- 
gangspunkt wieder der bereits erwähnte Harnsäureinfarct der Neugeborenen viel- 
f:toh gelten muss. Auch die Zurückführung der Häufigkeit der Lithiasis in der 
englischen Grafschaft Norfolk auf den Genuss von Mehlklösseu {E. Crinp) gehört 
hierher. Viele der Behauptungen bezüglich der Einwirkung eines bestimmten 
Genussmittels auf ilie Entstehung der Steine halten aber trotz langjähriger Ueber- 
lieferur.g einer wirklichen Kritik nicht Stand. Ganz besonders gilt dieses von 
dem ar.L'e buchen Einflüsse harten, kalkhaltigen Trinkwassers, welches noch 
j:,»::z ::ouerdir.gs itiri-ic für die Frequenz der Harnsteine im südlichen China 
vvra::".vorT::ch mach:. Dem gegenüber trifft nach Antof diese Aetiologie ^welche 
.":vtrr.;\":r* r.ir.* ffir die Bildung vun Phosphatsteinen herangezogen werden solhe» 
!..r U: ::.\::. !.i*h* zu. .la hier ::: den Nieiierai-gen mir kalkarmem und weichem 
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Trinkwasser die Steinkrankheit häufiger ist, als bei den Bewohnern des Hochlandes, 
welche reichlich kalkhaltiges Wasser trinken. — Vom Obstweine (Cidre) hob 
Dohson za Anfang dieses Jahrhunderts hervor, wie in den dem Genüsse des- 
selben huldigenden Grafschaften Englands der Stein häufiger sei, als in anderen 
Theilen Grossbrittaniens. Dem gegenüber gehört Stein in der Normandie, in der 
Cidre alle sonstigen Getränke überwiegt, zu den grössten Seltenheiten {Delefoase 
u. A.V — Auch dem angeblichen Einflüsse starken W ein trinkens auf Steinbildung, 
welcher sich z. B. darin äussert, dass noch bis in ganz moderne Zeiten hinein 
die Stadt Bordeaux wegen der Häufigkeit des Steinleidens ihren eigenen Stein- 
schneider hatte, steht die Thatsache gegenüber, dass die fast grösste bekannte 
Frequenz der Lithiasis sich im Inneren Russlands findet, wo von Weingenuss 
keine Rede ist (An/al), 

Manche Autoren haben die besondere chemische Zusammensetzung der 
Steine mit der Nahrung in directe Beziehung zu bringen gesucht. Beispielsweise 
hat man das Vorwiegen von Phosphaten im Industhale, einer der steinreichsten 
Gegenden der Erde, durch den Genuss des sehr schmutzigenlnduswassers 
erklärt (h'eelan). Femer ist die bereits erwähnte grössere Häufigkeit der Bei- 
mengungen von oxalsaurem Kalk (s. o. S. 564) an einzelnen Orten mit der 
massenhaften Einführung Kleesäure enthaltender Nahrungs- und Genussmittel 
seitens deren Bewohner in Verbindung gebracht worden {Hirsch). Die Thatsache, 
dass die Litliiasis sowohl bei animaler Kost als auch bei vegetarianischer Lebensweise 
ebenso oft vorkommt wie fehlt (Coulson), macht eine solche unmittelbare Ab- 
hängigkeit der Oxalsäuren Steinbildung von dem Gehalte an Kleesäure in den 
Ingestis nicht gerade wahrscheinlich. Die Oxalsäure scheint vielmehr hier (wie 
auch sonst) nur eine Art Nebenform retardirten Stoffwechsels neben der Harn- 
säure darzustellen (Afitaf). 

i). Ebcnsn wie durtli die* Iiigrsta hat iniui dii* Stoinbildung als 
durch atmosphärische Verhältnisse hervorgerufen betrachtet und 
die Bedeutung des Klimas nicht nur für die Blasensteinkrankheit, 
sontlern auch fi'ir die Urolithiasis im Allgemeinen bet^^nt. Wohl mögen 
manche der hierher gehörigen Angaben noch weniger sicher begründet 
als viele bezi'iglich des Einflusses von Getränk und Nahrung gemachten 
Aufstellungen erscheinen. Auch handelt es sich in einigen Fällen, wie 
z. B. bei der von Ploivright für Theilo Grossbrittaniens behauptoten 
Zusammengehörigkeit von Luftfeuchtigkeit und Lithiasis, um viel 
zu kleine Zahlen. Immerhin wird man geneigt sein, wenigstens das 
sogenannte endemische Vorkommen der Steinkrankheit, wie es z. B. 
in einzelnen Bezirken des Gouvernements Kasan, in einigen indischen 
l'rovinzen und a. a. O. geschild(»rt wird, auf klimatisch-atmosphärische 
Ursachen zuri'ickzuführen. Die etwaigen Bedenken, welche man den- 
noch gegen die Annahme eines derartigen endemischen Vorkommens 
tie«- Steinleidens erheben kann, liegen weniger in den mehrfachen Ein- 
schränkungen, welche dasselbe auf Grund neuerer Forschungen that- 
sächlich erleidet, als in der Willkürlichkeit, mit welcher sich die 
geographische Verbreitung der Steinkrankheit dem Anscheine 
nach vollzieht. Oft sin«! die ^.steinreichen^ Gegenden auf so khäne 
Abschnitte gewisser Territorien (wie z. I^ im Altenburgis<hen in 
Thüringen) beschränkt, dass man nicht einsieht, warum ihre klimatiscli 

Gäterbock, chirnrg. Kiankheitm der Htrn- n. minnlichtD OeiichlccUtforgtn*. Sc 
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völlig gloicliartigt; Nachbarschaft frei von Ur<»lithiasis bleibt. Es liegt 
ausserhalb der Aufgaben dies(»8 Buches, eine eingehende Darstellung 
der medicinischen Gengra])hie der Unilithiasis zu liefern, zumal da 
die Beschreibung di(»ses Gegenstandes in dem bekannten Werke von 
A. Hirsch nur un\v(»sentlichen Ergänzung(»n aus d(»n allerjüngsttMi 
Jahren bedarf; hier soll indessen darauf hingedeutet werden, dass ]>ei 
dem Nachweise» einer grösseren Fr(»cjuenz dvr Steinkrankh«*it an einem 
bestimmten Orte immer auf ihre Y e r t h e i 1 u n g u n t <» r die ein- 
zelnen Bevölkerungsc lassen Rücksicht genommen werden muss. 
Nicht nur bilden hier Arm und Reich, Stadt und Land oft genug 
strenge (J(»gensätze, solche sin<l vielmehr am ausgeprägtesten dort, wo 
eine und dieselbe liegend von völlig getrennten Hacen bewolmt winl. 
wie dieses z. B. in Nordamerika und in Rritisch-Indien der Fall ist. 
Man findet hier die Steinkrankheit zuweilen auf die Angehörigen eines 
einzelnen Stammes beschränkt, innerhalb dessen sie auf Grund be- 
sonderer Eigenthümlichkeiten von Geschlecht zu Geschlecht fortgeerbt 
wird. (S. u. auf S. oSl.) So sehen wir z. B. die Steinkrankheit in 
Ostindien zum Theile lediglich innerhalb der mohammedanischen Be- 
völkerung häufiger, in welcher das durch religiöse Vorschriften gebotene 
üriniren in hockender Stellung die völlige Entleerung der Harnblase 
von frühester Jugend an behindei-t {Kedan). 

4. Von den individuellen Einflüssen von Alter und 
(ieschlecht auf die Entstehung der Hlasensteinkrankheit 
ist zu bemerken : 

a) dass die von den Autoren hervorgehobene Prävalenz der- 
selben im kindlichen Alter sehr verschieden von den einzelnen 
Gewährsmännern je nach ihrem eigenen Beo])achtungsmaterial beurtheilt 
wird. Am eigenartigsten sind die Erfahrungen, welche Tliowpson in 
seiner Praxis gemacht hat; unter 100 von ihm behandelten Hospital- 
fällen waren niy- 13. unter 798 Privatpatienten sogar nur 3 unter 
16 Jahre alte Kranke. Die herkömmlichen Anschauungen über das 
Vorherrschen der Cystolithiasis im jugendlichen Alter findet dagegen 
ihre Beglaubigung durch eine von Thompson ebenfalls ausgehende 
Zusammenstellung circa 2500 fremder Fälle, von dienen die Hälfte 
noch nicht über 1(5 Jahre alte Patienten betrafen. Ebenso zählt eine 
Statistik Civiale's unter 5370 nicht weniger als 2989 (55,5G®/o) nur 
bis 20 Jahre alte Personen, und man kann diese letztere Ziffer als eine 
Art Durchschnitt betrachten. Allerdings sehen wir. dass, ebenso wie 
Thompson^ persönliche Praxis erheblich hinter ihr zurückbleibt, sie 
an manchen Orten wesentlich ü])ertroft'en wird, so z. B. in Smyma 
mit 81% nicht über 20 Jahre alter Steinkranken. 

Noch grössere Verschiedenheiten als das Vorwiegen in der Kind- 
heit zeigt die meist rapide AI) nähme der Häufigkeit der 
Steinkrankheit nach der Pubertät {Gross). Mit dem späteren 
Mannesalter steigei-t sich dieselbe dann wieder; die höchsten 
relativen Frequenzziffern bietet das Greisen alt er vom 
()0. Jahre an. 

Das Nähere ersieht sich aus der fol^ijenden Tabelle: 
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Uebersicht 
der Vortheilung der Steinkranken dem Alter nach. 

(Zum Theil nach CivicUe). 





0-20 Jahre 


21—40 Jahre 


41—60 Jahre 


61 Jahre und 
darüber 


Von 5376 Steinkranken ge- 
hörten nach Civiale an dem 
Alter von | 


55-56% 


14-690/0 


14-950/0 


14 430/0 


Es leben überhaupt von 
100 Personen im Alter von 


; 1 

1 1 

46 i 30 ; 16 


7 


Demnach ist die rela- 
tive Häufigkeit der Stein- 
kranken auf diese berech- j 
net im Alter von . . . 


25-730/0 


lO-430/o 


19-9lo/o 


43920/0 



Zum besseren Verständnisse der vorstehenden Uebersicht müssen 
wir liinzufügen, dass die statistischen Angaben über die Vertheilung 
der Steinkranken auf kürzere als 20jährige Abschnitte vielfach im 
Stich lassen. Immerhin geht aus einer Reihe beschränkterer Zu- 
sammenstellungen mit Sicherheit hervor, dass die kleineren fünfjähri- 
gen Perioden, in welche sich diese 20jährigen Abschnitte zerlegen 
lassen, namentlich für die ersten 20 Lebensjahre die allergrössten 
Verschiedenheiten bieten. Während die absolute Frequenz der Cysto- 
lithiasie in den ersten fünf Lebensjahren überhaupt die grösste ist, wird 
vom 16. bis 20. Jahre an dit^jenige Abnahme der Häufigkeit bereits 
eingeleitet, welche nach dem 20. Jahre in noch auffälligerer Weise vor 
sich geht. Was die Specialursache des starken Vorherrschens der 
Cystolithiasis in den allerersten Lebensjahren betrifft, so heben wir 
von b(»kannten Thatsachen die grössere Enge der kindlichen Harn- 
nihre, die Häufigkeit einer Phimose (s. u. S. 58o) und die Existenz des 
sogenannten harnsauren Niereninfarctes (s. o. S. 578) hervor. Wenn 
man im Weiteren aus dem Vorherrschen vcm Steinen bei ganz kleinen 
Kindern und (U»n vereinz(»lten fötalen Steinbefunden auf eine erbliche 
Dis|)osition zur Lithiasis schliessen will, so kann und soll die 
Existenz einer solch(»n nicht geleugnet werden. I)i(» hierhergehCirigen 
Thatsachen lassen sich aber auch auf andere Weise, durch Fortleben 
von (ieschlecht zu Ueschlecht unter den gleichen, die Cystolithiasis 
begünstigenden Bedingungen erklären. (S. o. auf S. 580.) Werden 
letztere geändert, so kann die» Krankheit seltener werden, wie wir 
dieses in einigen Theilen Hollands s(»hen, in denen Gicht fortbesteht, 
(Cystolithiasis aber zu schwinden beginnt (Hirsch), 

h) Für die Vertheilung der Cystolithiasis bei beiden 
(it^schlechter n ergiebt sich als Durchschnitt eine Frequenz von nur 
5*;o bei den Frauen (FT. Coulson), Der ürund für diese Seltenheit 

88^ 
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beruht auf der Kürze und Weite der weiblichen Harnröhre, und die 
einzelnen hierhergehörigen statistischen Angaben lauten ziemlich überein- 
stimmend. Mehr eine Ausnahme bildet deshalb die Moskauer chirur- 
gische Klinik mit nur 4 weiblichen auf 1788 männliche Stein- 
kranke. Einige sonstige Verschiedenheiten finden ihre Erklärung durch 
das Alter der betreffenden Patienten. So sehen wir in der Klinik in 
Pest die Gesammtsumme der weiblichen Steinkranken auf 7*5 •/o ge- 
wachsen, im Kinderspitale dagegen nur 3*7 •q betragend. Im Wiener 
k. k. allgemeinen Krankenliause kamen während der Z(»it von 1878 bis 
1888 auf 475 männliche 28 (= b'b^lo) weibHche Steinkranke, darunter 
27 mit Angaben des Alters, und zwar betrug letzteres bei 10 nicht über 
20 Jahre und nur bei 3 unter 10 Jahren. Der Kinderarzt Giraldes giebt 
dagegen die Frequenz bei Knaben um 24mal höher als bei Mädchen an, 
was hinter der Durchschnittszahl von 5% nicht allzu sehr zurückbleibt. 

Als eine Eigenthümlichkeit der Cystolithiasis beim weiblichen 
Geschlechte erscheint die Häufigkeit, mit der sie von Fremdkörpern 
ausgeht. Lawson Tau sah unter 30 weiblichen Steinkranken nur eine, 
bei der nicht ein solcher Körper den Ursprung abgab. Ferner ^Verden 
besondere Begünstigimgen der Blascnsteinkrankheit bei den Frauen 
durch die Cystocele vaginalis und die Blasenscheidenf i.stel 
geboten. Bei ersterer fand R. Leroy d^EtioUes 16 Fälle von Steinbildung, 
gegenüber 6 bei Männern mit Cystocele inguinalis. 

5. Pathologische Veränderungen als Ursache der 
Cystolithiasis liegen entweder im Harnsystem oder im 
übrigen Organismus oder in beiden gleichz(^itig. 

a) Im Harn System besitzen alle Erscheinungen der Rück- 
stauung und Entzündung, welche auf die Urinbeschaffenheit wirken, 
lithogenetische Bedeutung. Wir sahen, dass wir zur Erklärung der 
Steinbildung keine specifischen Processe anzunehmen haben, dass viel- 
mehr hier alle diejenigen Vorgänge in Frage kommen, welche Einfluss 
auf das Absterben der auskleidenden Zellen und vermehrte* Ausfäll- 
barkeit der Steinbildner zu äussern vennögen. In Uebereinstimmung 
hiermit finden wir gelegentlich die Steinbildung mit allen Kategorien 
der Nierenentzündung vergesellschaftet, ja s(?lbst mit der Granular- 
atrophie der Nieren {Torrhy Buhl u. A.). Andererseits sehen wir eine 
Vermehrung der Steinbildner im Urin, beziehungsweise der ihrer 
Ausfällbarkeit dadurch, dass sie einen entzündungserregenden Einfluss 
ausüben, indirect Ursache wirkHcher Steinbildung werden können. 
Man hat auf solche Weise den Einfluss der Gicht und der verschiedenen 
sogenannten Diathesen (s. o. S. 572) auf die Cystolithiasis gedeutet, 
doch ist dieses nm* eine Hypothese, welcher das häufig unabhängige 
Vorkommen von (ncht und Steinkrankheit und die Thatsache des 
Schwindens dieser trotz Fortbestehens jener (s. umstehend auf S. 581) 
gegenüberstehen. Sicherer beglaubigt sind die Einflüsse jener Cystitiden, 
die mit Harn Stauung complicirt sind. Von den beiden hierhergehörigen 
Hauptfornien der Cystitis, der bei Prostata hy]>ertrophie und der 
bei Strictur, ist die erste die wichtigere, weil sie mit Herabsetzung 
der Propulsionskraft der Blase und mit senilen Nierenveränderungen 
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verbunden ist. Allerdings kommt es liier nicht immer zur wirklielien 
Litliiasi^, sondern oft nur zu Pliospliatniedersehlägen auf den hervor- 
ragenden Theil der vergrösserten Prostata (s. o. S. 234). — Eine zweite, 
filr die Lithiasis womiiglich noch wichtigere Kategorie von Ent- 
zündungen bilden diejenigen, in deren Verlauf ulceröse und 
nekrotisircnde Processe sich einstellen. Ueber die Häufigkeit 
des Auftret«ns von Concrementen bei uleerirt*'n Neubildungen (S. 412) 
und speciell bei Tuberkelgewchwüren (S. 396) haben wir schon früher 
Mitthciliing gemacht; auch hier handelt es sich oft, wenngleich nicht 
immer, mehr um Incniatation als wirkliche Steine, und ganz dasselbe 
gilt auch für die Lithogenese bei Fremdkörpern, In einzelnen 
Beobachtungen kann man ein Frcibleibm eines grossen Theiles des 
FrcmdkÖtpera von jedweder Stvinbildung oder Inernstation dartliun, and 
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Fig. 196, (Vgl. Fig. 123.) 
Cjhaaaepotkngel, von Wilms a.aa der Blase entfernt 8Vi Jahre Dach der 
Verletzung, A Vorderansicht (natürliche GrQsse); B Hinteransicht (ebeDso). a tob 
Incrastationen freier Theil der Kugel; b Concreraeiitanfla^ning ; e leichter Be- 
lag von HamsalEen. (Nach dem San.-Ber. über die deutschen Heere im Kriejn 
gegen Frankreich 1870/71. Band Hl. Specieller Theil. I. Abtheilnng. S. ßOl.' 

man findet hierfür zuweilen «liejenipe Erklärung, welche sich aus dem 
Verhalten der Blasenwandschüsse (s. o. S. 29S) ergieW (Fig. ÜT»), 
das« niimlioh nur die in di<' Bluse frei hineinragenden Tlieile des Pro- 
jectiles Niederschlägen erleiden. Sehr complicirt wird der Pmcess der 
Steinbildung, wenn sich das Eindringen der Fiyrndkörper nicht auf 
einen bestimmten .\bsihnitt des Hanisystems beschränkt, wie dieses 
bei gewissen Parasiten (l)istomnm haematobium) der Fall ist 
(s. 0. S. 442). Wir haben oben schon angedeutet (S. öri4), dass theil- 
weise wenigstens der Parasit mit seinem Producte hier mehr den 
Charakter einer Beimengung und nicht den eines Kernes der hi- 
trefl'en<!en Steine trägt. 

Von einigen weiteren pathoIogiBcheii Zustünden im Harnsystera muss es öfters 
zweifelhaft bleiben, ob sie Ursache oder Folge der Steinbildung sind. Man hat u. A. 
die Phimosia congenita (s. o. S. ä81) als ein ätiologisches Moment für die 
Litliiasis junger Kinder betrachtet. Nähere Sichtung thul nhcr für einzelne Fälle dar, 
dass es sich bei ihnen nicht nm ein zu enges, sondern nur nm ein zu langes 
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Präputium gehandelt hat, und dass dieses durch masturbatorische Manipulationen 
erst die Folge der von einem Blasenstein ausgehenden sexuellen Reizungen gewesen 
ist. Bisweilen scheint auch der Zusammenhang zwischen Phimosis and Litbiasis 
nur ein mittelbarer zu sein, indem erstere anderweitig (nicht durch den Stein) 
entstandene entzündliche Reizungen in den Harnwegen zu steigern und zu Ter- 
längern vermag. Manchmal scheint sich dann eine Art von ^circulus vitiosus' 
zwischen Phimose und Steinbildung zu entwickeln. 

b) Bezüglich der Abhängigkeit der Harnsteinbildung von 
Erkrankungen des übrigen Organismus (mit Ausnahme 
des Harnsystems) sowie besonders von constitutionellen 
Leiden (s. auch oben S. 578) haben wir zunächst die Annahme 
eines Zusammenhanges zwischen bacteriellen Darm- 
erkrankungen undCystinurie beziehungsweise Cystinsteinbildung 
{Brieger u. A.) anzuführen. Ob dagegen die durcli Leukämie erzeugte 
Vermehrung des Harnsäuregehaltes des Urins zu einer wirklichen Stein- 
bildung Anlass geben kann, muss fraglich bleiben. Andererseits weiss 
man von der Osteomalacie, dass bei ihr Kalk- und andere Phosphat- 
concremente in Blase und Nierenbecken entstehen können, und wird 
von Mommsen und Langendorjf ein Fall von taubeneigrossem Stein in 
letzterem berichtet. Die näheren Modalitäten der Entwickelung der aus 
Knochenerde zusammengesetzten Concretionen sind hier allerdings noch 
nicht ganz aufgeklärt, und Aehnliches gilt auch von der Litliiasis 
im Gefolge acuter Infectionskrankheiton. Es ist sehr wohl 
denkbar, aber noch nicht bewiesen, dass die auf Grund 
bacterieller Invasion hier auftretenden Kalkin farcte gelegentlich 
zu wahrer Steinbildung führen können, und es handelt sich dann 
hauptsächlich um Concretionen aus kohlensaurem und auch phosphor- 
saurem Kalk. Wesentlicher dürften aber für die Steinbildung die 
u. A. in Form von Entzündungen des Harnsystems auftretenden 
Ernährungsstörungen bei acuten Infectionskrankheiten sein, zumal 
hiermit häufig schwere Beeinträchtigungen der Harnentleerung (durch 
Blasenlähmung [s. o. S. 480]) Hand in Hand gehen. 

Aeusserst dürftig ist das thatsächliche Material, welches ausser 
dem vorstehend mitgetheilten und dem früher hinsichtlich der Gicht 
und der verschiedenen Diathesen angeführten sich auf den Ein- 
fluss chronischer constitutioneller Krankheiten bezieht, 
und bis zu einem gewissen Grade gilt das Gleiche von den Beziehungen 
der Affectionen des Kreislaufes, ferner der A t h m u n g, der Ver- 
dauung, des Nervensystems etc. zur Lithogenese. Einige der hierher 
gehörigen Puncte sind in dem die Einwirkung der Lebensweise auf die 
Harnsteinbildung behandelnden Abschnitte (S. 578) berührt worden. 
Sicher ist, dass einzelne der obengenannten Systemerkrankungen durch 
die Veränderungen, die sie im Harnapparate erzeugen, indirecte Ursachen 
der Lithiasis werden, so z. B. können Läsionen der nervösen 
Centralorgane durch die von ihnen ausgehende Lähmung und Ent- 
zündung (s. o. S. 480 und 485), die Entwickelung von Blasensteinen 
bedingen. Aber eine unmittelbare Einwirkung des Nervensystems auf 
dies(» Entwickelung ist zur Zeit unbekannt, und ebenso wissen wir hin- 
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sichtlich des Zusammenhanges allgemeiner Kreislaufstörungen mit der 
Blasensteinbildung wenig Positives. Dass für letztere die Lehre von den 
Kalkinfarcten noch nicht verwerthbar ist, wurde soeben angedeutet. 
Es liegt wohl nahe, auch die grosse Umwälzung in der Circulation, welche mit 
dem Uebergang aus dem intrauterinen in das extrauterine Leben ver- 
knüpft ist, för das Vorwiegen der Lithiasis in den ersten Lebenszeiten verantwortlich 
zu machen. Aber der thatsächliche Nachweis von bestimmten, hiervon abhängigen 
Veränderungen im Hamsystero, ohne welche keine Lithogenese denkbar ist, steht 
— wenn wir von dem in seiner Verwerthung hierfür doch z. Thl. sehr zweifelhaften 
Harnsäureinfacte der Neugeborenen (vgl. S. 578 und 581) absehen — augenblick- 
lich noch aus, und wir werden uns, um in der Aetiologie der Harnsteine weiter 
zu kommen, gleich wie bei den Gallen- und Speichelsteinen gewöhnen müssen, in 
erster Linie die Veränderungen im Harnsystem und erst dann die entfernterer 
Organsysteme aufzusuchen. 



B. Pathologtaelie Anatomie. 

§ 70. 

Dioses Capitel wird in vielen Handbüchern und Monographien 
stlllischweigend übergangen, weil es keine einzige pathologische Ver- 
änderung in der IJlase oder im übrigen Harnsystera giebt, welche au^;- 
schliesslich der Steinkrankheit zukommt oder aber dieselbe ausnahms- 
los in allen Fällen begleitet. Da indessen nur ganz vereinzelt eine 
Blase oder ein anderer Theil des Harnapparates, welcher einen Stein 
beherbergt, auf die Dauer völlig normal sich verhält, sollen im Nach- 
stehenden die liauptsächliclisten Befunde, welche man unt^r diesen 
Umständen trifft, in ihrer B(;deutung der Reihe nach gewürdigt werden. 

Entzündung. Entgegen der Anschauung der alten Aerzto 
existiren viele Blasensteine, nach Gnyon sogar deren Mehrh(»it, ohne 
begleitende Entzündung der Blase oder eines höher hinauf gelegenen 
Abschnittes des Harnapparates. Nach dem, was wir auf S. 333 über 
die Mitwirkung der Mikroorganismen l)ei der Entstehung der Cystitis 
chronica gesagt, ist es einleuchtend, dass (»in Concrement als solches 
ohne diese weder in der Blase noch in der Niere Entzündung hervor- 
ruft (Ehstein). Ausserdem hat man die Blasenentzündungen bei Lithiasis 
danach zu trennen, ji^ nachdem sie deren Ursache oder Folge darstellen. 

a) Ist die Cystitis Ursache der Steinbildung, so erfolgt 
diese gewöhnlich auf dem Wege der amm(»nia kaiischen Zersetzung 
des Harnes, und die Blase zeigt alle diejenigen vorgeschrittenen Ver- 
änderungen ihrer Wandungen, welche wir in dem die pathologishe 
Anatomie der Cystitis chnmica betrefFendi'n Abschnitt auf S. 335 ff. 
eing^'hend geschildert ha))en. Namentlich findet man in solchen Fällen 
Substanzverluste in der Mucosa und in diesen neben der wahren Stein- 
liildiing sogenannte amorphe Phosphatconcretionen, durch deren Bei- 
mengung der Eiter sich von der (Oberfläche nur schwer entfernen lässt, 
und welche in ihrer Nachbarschaft häufig zu Granulationswucherung 
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und unrogelniässigen Auswüclison Anlass geben. Zuweilen sind die mit 
viscidem Schloinieiter belegten Fransen letzterer so innig mit den 
Unregelmässigkeiten der Steinbberfläche verschmolzen, dass es den 
Eindruck macht, als ob der Stein mit der Schleimhaut „ver- 
wachsen" oder „angewachsen" sei: „calcul immobilisä par en- 
chevetrement", Pousson. 

Anmerkung. Nicht zu verwechseln ist dieser fast nur grössere, bereits 
längere Zeit in der Blase befindliche Steine betreffende Process [Rörit/) mit der 
Incrustation (Petrification) polypöser Wucherungen und Neubildungen im engeren 
Wortsinne is. o. S. 412 u. 583). 

b) Die durch die Gegenwart dos Steines mit Hilfe der Ein- 
wanderung von Mikroben erzeugte Cystitis — auch ^secundäro" 
Cystitis genannt (6rM//0M u. A.) — ist ein ri'lativ häufigeres VorkommnisN 
als die sub a) beschriebene .sogenannte primäre Blasenentzündung. In 
der Regel, besonders im Beginne der Lithiasis, sind die Veränderungen 
der Blasen Wandung so gering, dass sie bei (»berflächlicher Untersuchung 
der Aufmerksamkeit entgehen. D(t in der Blase enthaltene Urin zeigt 
nur eine leichte Trübung, die erst bei längerem Stehen im Spitzglas 
sich als eine wenig intensiv*» Wolke nitnlerschlägt. Dieser geringe, aus 
Eiterzellen und Epithel bestehende Niederschlag erscheint gerade aus- 
reichend für das zum Aufbau und WeittTwachsen <les Steines er- 
forderliche Material. Bei längerem Bestehen des Steines in der Blase 
trifft man erheblicher*» Trübung des Harnes und weiter gediehene 
Blasenveränderungen sowie nicht selten eine Wechselwirkung zwischen 
den Fortschritten des Wachsthums des Steines und denen der Cystitis 
(Guyon). In allen weit gediehenen Fällen von Cystitis handelt es sich 
dagegen fast immer, wenngleich nicht ausnahmslos um eine Com- 
bination der durch die Gegenwart des Steines erz(»ugten Cystitis mit 
der sub ä) erwähnten ammoniakalischen Blasenentzündung, und man 
kann die bei grösseren Steinen mit Phosphatrinde nicht selten 
vorhandenen ulcerös(»n Substanzverliiste weniger auf die mechani-sche 
Einwirkung der Concrt^tion als auf das gleichzeitige Bestehen dieser 
Form von Entzündung zurückführen. 

Verletzungen der Schl<Mmliaut. Einrisse mit oder 
ohne Ecchymosen kommen oiine gleichzeitige Entzündung !)ei 
Lithiasis relativ s<'lten zur Be<>bachtung. wenn man kleine ober- 
flächliche SchleimhauterosioncMi. welche die Ursache der die Blasen- 
steine ziemlich oft begleitenden Hämaturie bildf^n, abrechnet. Verhält- 
nissmässig oft sieht man wirkliche ( outinuitätstrennungen der Blase 
in Folge der unregelmässigen Concretionen. welche sich um Fremd- 
körper formiren, sowie der Fremdkörper selbst. 

Bekannthch hat man diese von innen nach aussen gehenden Zer- 
reisBungen, ^dcchirures'* (s. o. S. 301 u. 302 ff), von den Rupturen im engeren 
Wortsinne zu trennen. Sehr selten kommen solche in mehr oder weniger frischem 
Zustande zur Beobachtung, und sie zeigen bisweilen nur wenig reactive Veränderung 
in der Umgebung (Trclaf, Gihon u. A.). Gewöhnlich stellen sie sich als geschwürige 
Substanzverluste dar, und ist dabei oft schwer zu beurtheilen. wie viel bei 
letzteren auf Rechnung der fast immer gleichzeitig vorhandenen Entzünduni^ 
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kommt. Jedenfalls spielt die Elntzündang hier eine sehr grosse Rolle; dieses geht 
nicht nur aus einzelnen cystoskopischen Befunden von multipler oberflächlicher 
Ulceration und hämorrhagischer Schwellung beiCystitis in Blasensteinfallen {Femcick) 
hervor, sondern auch aus dem weiteren Verlaufe der Geschwürsbildung, welcher 
sich hier in keiner Weise (Ledentu-Voillemier) von dem der anderweitigen ,.ent- 
zündlicheh traumatischen^ Ulcerationen (s. o. S. 373) unterscheidet. Der Ausgang 
in directe oder durch einen Abscess vermittelte Fistelbildung stellt hier bisweilen 
eine Art Heilung dar, doch ist fistulöser Durchbruch speciell nach dem Darme 
viel seltener von Steinen und Fremdkörpern der Blase als von Vorgängen im 
Verdauungsrohre abhängig. 

Lage der Steine in der Blase. — Veränderungen von 
Gestalt und Grösse der Blase bei Lithiasis vesieae. 

Kleine Concretionen haben, namentlich wenn sie (wie sehr häufig) 
in einer Vielzahl existiren, keine bestimmten Beziehungen zu den Blasen- 
wandungen, weil sie entsprechend der Anfüllung des Organes, vor- 
nehmlich aber mit der Körperbewegung, ihren Platz wechseln. Sobald 
die Steine aber eine sogenannte „mittlere" Grösse (s. o. S. 5G7) er- 
reichen, muss man der Vorstellung entsagen, als ob sie in 
beliebiger Weise im Blaseninneren einer Locomotion fähig 
sind; sie sind zwar beweglich, aber nehmen, ohne dass sie gerade den 
Wandungen anhaften oder mit ihnen verwachsen sind, in der Regel eine 
umschriebene Oertlichkeit ein, ausserhalb derer sie sich nur in sehr 
begrenzter Weise verschieben. Oft ist diese Oertlichkeit mit der ab- 
hängigsten Stelle der Blase identisch, und ältere Personen, deren Blase 
bereits an Propulsionskraft eingebüsst. zeigen dicht hinter dem Lieiitaud- 
sehen Dreieck eine leichte Vertiefung zur Aufnahme des Steines. Bei 
Blasen jüngerer Personen findet sich der Stein mehr in unmittelbarer 
Nähe des Blasenhalses, beziehungsweise der inneren Harnröhrenmündung. 
Daneben werden aber mehr ausnahmsweise» auch Lagerungen von Steinen 
in den übrigen Theilen der Blase und sogar an der vorderen Wand 
oberhalb des Orif. vesicale un^thrae beschri(»ben, ohne das« immer 
ausreichende Gründe für derartige Vorkommnisse beigebracht werden. 

Bei Cystolithiasis des weiblichen Geschlechtes soll die Blase zuweilen Zwei- 
theilung des Fundus bieten — vielleicht in Folge der Prominenz der vorderen 
Gebärmutterfläche (Ledentu- Voillemier). 

Die Gestalt der Blase wird iiberhaupt durch d(Mi mehr dauernden 
Verbleib Ai^s Steiners an einer umscliriebenen Oertlichkeit mit der Zeit 
derartig verändert, dass sie und die Form des Concrementes sich an- 
einander anpassen. Grosse Steine können auf diese Weise eine Asym- 
mi^trie der Blase veranlassten, und die Blasenlichtung kann so voll- 
ständig von diT Concretion ausgefüllt werden, dass heider Dimensionen 
nahezu die gleichen sind. (S. o. Fig. \Xh auf S. 560) Zuw(Mlen hat 
si«h bei Lagerung des Steines in der Nähe der Orif. int. urethrae eine 
Art V(uraiim (s. o. S. 447 und Fig. 152, bezw. 173 und S. bh><) in 
anderen Fälh^n eine Aus- respective Absackung gebildet, und find<»t 
hier S(h(»n ein Uebergang zu (ii*n Di vertik eiste inen im engeren 
Wnrtsinne statt (s. o. S. hbl). 
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Man hat verschiedene Grade oder Arten der Divertikel ateine g«treDiit und 
diese sind namentlich von französischen Autoren mit speciellen Namen belegt 
worden. Der Hauptsache nach hat man die Beobaehtungen von vollatäDdiger 
Absackung des Steines (^pierres encyst^s') von denen zu sondern, in welchen 
der im Divertikel enthaltene Stein noch Beziehungen zur nrsprfinglicbeo 
Blasenlichtung hat (.pierres enchätonn^es"). Im letzteren Falle besitzt die 
Mündung des Divertikels noch einen grüssereti Durchmesser, und mau kann zuweilen 
einen Fortsatz des Steines durch dieselbe in das Binseninnere reichen sehen, w&brend 
andere Male unter günstigen Verhältnissen der t>tein gelegentlich aus dem Diver- 
tikel in die Blase zurückzufallen vermag, um unter den entgegengesetzten Be- 
dingungen aufs Neue seinen Platz in dem Divertikel zu nehmen. Nicht zu ver- 
wechseln mit Divertikelsteinen sind die relativ häufigen VorkommniBse von 
Concrementen, welche von hypertrophischen Muskel strängen einer Balkenblase 
festgehalten werden. Die Ergebnisse der Leiche nunlersuchun gen haben dargethsn, 
dass ausgemachte Divertikelsteine ziemlich selten sind, vielleicht nur in einem 
Viertel aller genau beobachteten Fälle von Divertikelbildung überhatipt (ffoMm). 




Fig. 196. 

Stein in einer post prostat) sehen Tasche (nach Bnckston Browne). + der in 

die Blase hervorragende Theil des Steines, A der Stein in natürlicher Grösse. 

Eine besondere Varietät von Divertikelsteinen ist die pos tprostatische betw. 
,poa tt rigonale' (Buckaton Broirne), bei welchen sich die Steine hinter dem 
Trigonnm Lieutaudii und dem zwischen den beiden Uretercnmündangen Tet- 
laufenden Wulste befinden (Fig. 196). Die Steine liegen hier nicht selten in einer 
nur durch einen engen Durchlass mit der eigentlichen Blasenlichtung verbundenen 
Absackung. und Morgagni hat bereits gerade auch für solche Fälle die tirsprün gliche 
vesicftle Entstehung der abgekapselten Concremente behauptet. Wenn statt dessen 
Littrc. Bogern A. die Hypothese aufgestellt haben, dass Nierensteine beim Herab- 
steigen durch den Harnleiter in dessen Blasenmündung liegen gebliebeu sind nnd 
sich von hier aus eine Art Höhle zwischen den Blase nwan du ngeu gebohrt haben 
■0 ist dieses nur in einzelnen Ansnahmefällen zutreffend. 

Wrscliicfli'n von den eigontlichon Divertiki'Istt'infn sind die in 
lirin Ö.'jfn Neben höhlen {„fulscJu-n Divertikeln") und Fisteln 
(s. 11. S. 575) befind liehen Concremente. Hier handelt es sich immer 
um eine vorausgegangene Continuitätstrenniing oder wenigstens einen 
geschwungen Process: „Ftrici/slitis ulrerosa" (s, u. S. 34;» und 448), der 
zuweilen <his Eigentliiimlielie hat. nielit die HIase selbst, sondern ein 
Divertikel zn betreffen. 
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Ebenfalls nicht als Divertikelsteine aufzufassen sind die in Blasen- 
hernien vorkommenden Concretionen (s. o. S. 458 und S. 582). Für 
einzelne dieser Beobachtungen muss man die Entstehung der Steine 
in den intraabdominalen Theil der Blase mit späterer Einwanderung 
derselben in den intraherniären Abschnitt voraussetzen. 

Pathologisch-anatomisch bieten die steinhaltenden Diver- 
tik(»l meist keine Besonderheiten, welche sie von den steinfreien Diver- 
tikeln auszeichnen. In einzelnen Fällen zeigen jene grössere Neigung 
zu Versch wärungen, secundären Entzündungen und septischen Processen, 
in anderen bleiben die Steine Jahre lang latent ohne reactive Er- 
scheinungen und werden mehr zufällig bei Operationen oder bei der 
Autopsie erst entdeckt. 

Auch abgesehen von Divertikeln werden bei Cystolithiasis häufig 
secundäre Entzündungen, und zwar in aufsteigender Rich- 
tung zusammen mit Rückstauung, namentlich in Form der 
chirurgischen Niere (s.o. S. 32) beobachtet. Da aber die Blasen- 
steine als solche nicht gerade häufig ein gleichmässig andauerndes 
Hinderniss der Harnentleerung abgeben, so tritt bei ihnen oft die 
Rückstauung hinter der Entzündung zurück. Manchmal erscheint letztere 
nur einseitig in Fonn einer Combination von acut-eiterigen (s. u. 
S. 595) mit mehr chronischen Processen, und zwar ist dieses häufiger 
bei Gystolithiasfif? als bei Strictur (s. o. S. 101). 



C. Symptomatologie. 

§ 71. 

Vorbemerkung. Die Erscheinungen, welche der Blascnstein 
bei seinem Träger hervorruft, werdc^n im Gegensätze» zu den directen 
Ergehnissen der Untersuchung gewöhnlich unter dem Namen der 
„rationellen Symptome" zusammengefasst, und man hat diese 
früher je nach ihrer mehr oder minder grossen „Sicherheit" in einzelne 
Unterabtheilungen getrennt. Thatsächlich sind bei den verschiedenen 
Patienten die einzelnen Steinbeschwerden in sehr wechselnder Weise 
vorhanden. Den vielen Steinkranken mit ausgeprägten Zeichen stehen 
manche mit fehlenden oder nur sehr vagen Erscheinungen gegenüber, 
während in einer dritten Kategorie von Fällen die charakteristischen 
Symptome erst spät und sehr allmälig sich einstellen. Im Allgemeinen 
hängen diese Verschiedenheiten von dem Grade der Bewegungs- 
freiheit ab, deren sich die Concretion im Blaseninneren erfreut, und 
mögen bei plötzlichem Auftreten der Steinsymptome ähnliche Verhältnisse 
wie bei den Blasenwandschüssen (S. 297 u. 58;i) zuweilen vorliegen. 
Daneben spielen für Intensität und Art der subjectiven Beschwerden die 
secundären. von der Cystolithiasis in der Blase und Harnröhre bedingten 
Veränderungen, ferner die Einwirkung von äusseren Schädlichkeiten, 
von instrumenteilen Manipulationen u. dgl. m. eine Rolle. Was end- 
lich die Abhängigkeit der Steinsymi)tome von den physikalischen 
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Eigenschaften der betreffenden Concretion betrifft, so gilt von alten*- 
her der Satz, „dass kleine Steine gewöhnlieh viel heftigere 
Störungen als grosse verursachen". Ausnahmen erleidet diese 
Regel hauptsächlich dort, wo kleine, runde Steine in den Falten einer 
ausgeweiteten Blase alter, torpider Individuen existiren, und femer 
dann, wenn die anderweitigen Veränderungen des Hamsystems so über- 
wiegen, dass die Cystolithiasis nur eine Nebensache ist. Hierher ge- 
hören unter Anderem auch die Vorkommnisse von Stein als Compli- 
cation von Neubildungen, Fistelentwickehmg u. dgl. m. 

Bationelle Steinsymptome. 

Die „rationellen*^ Steinsymptome lassen sich ungezwungen in 
drei Gruppen theilen, welche durch Auftreten von Blutung, von 
Beeinträchtigung der Harnentleerung und durch das Erseheinen 
von Schmerz gebildet werden. 

Das früheste von diesen drei Cardinalsymptomen ist gewöhnlich 
der Schmerz, und viele Patienten datiren von seinem ersten Auf- 
treten den Beginn ihres Steinleidens. Allerdings sind bei Bestehen 
alter Blasen- und Nierenaffectionen, beim Vorausgehen von Nieren- 
koliken und ähnlichen Zuständen hierin Täuschungen möglieh, auch 
ist anscheinend die Abhängigkeit des Schmerzes von äusseren Ein- 
flüssen, wie Körperbewegungen, Fahren auf holperigen Wegen, ver- 
stärkte Action der Bauchpresso, Nässe und Kälte, zuweilen mitwirkend, 
doch ist die Art des Schmerzes meist charakteristisch genug. 
Selten beschränkt er sich auf den Blasengrund und den Blasenhals 
während des Actes der ürinentleerung, er verbreitet sich vielmehr 
gleichsam in einem Ruck vom Rlasenhals durch die ganze Harnröhre 
bis zur Spitze dos Gliedes. Es sind einzelne Paroxysmen („poussees*^, 
„crises"), welche namentlich die letzten Tropfen bei der 
Harnentleerung begleiten: daneben, respective ohne solche 
Paroxysmen existirt aber eine stechende Kmpfindung an der 
Penisspitze. Dieselbe kann sich zu einer dauernden, von dem Act 
des Wasserlassens und äusseren Einwirkungen nicht mehr boeinflussten 
Beschwerde gestalten und ist dann speciell bei jüngeren Patienten 
die nur durch die Entfernung des Steines zu beseitigende Quelle 
masturbatori scher Bethätigungen. Melkende Bewegungen am Penis, 
Zerren an der Vorhaut u. dgl. m. werden oft Tag und Nacht fortgesetzt 
und dadurch das ganze Glied verlängert sowie die Vorhaut riissel- 
förmig ausgezogen, so dass sie, wie wir auf S. 583 bereits angedeutet, 
eine in ursächlicher Beziehung zur Lithiasis stehende Phimose vor- 
täuscht. Andere Male finden Irradiationen des vom Steine aus- 
gehenden Schmerzes auf weitere Nervengebiete, auf den Mastdarm, 
die ünterbaachgegend, die Schenkel etc. statt, zuweilen kommt es 
auch zu wirklichen Neuralgien ebenso wie zu allgemeinen Convulsionen 
bei jüngeren Kindern und sensiblen Erwachsenen. 

Ausser den soeben beschriebenen abnormen Sensationen und 
namentlich neben dem Schmerze an der S]>itze des Gliedes kann bei 
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Steinkranken Blasenhyperästhesie bestehen. Zuweilen von einer 
sogenannten Cystitis dolorosa (s. o. S. 343) abhängig, zuweilen ohne 
eine solche, findet man alle Formen derselben von einer leichten 
Steigerung der Reflexerregbarkeit an bis zor ausgesprochensten Contact- 
sensibilität {s. o. S. 472). Häufig ist die Intensität dieser nervösen Er- 
scheinungen lediglich in mehr indirecter Weise vom Blasensteine abhängig. 
Die anatomische Begründung für die häufige Localisirung des 
Schmerzes an der PenisapitE« bei Lithiaaia vesicae ergiebt sich aae dem von 
früher her (S. 475) bekannten Schema der Verbreitung des Pleiua aacralis (Fig. 197). 
Inzwjachen betrifft diese Localisirung nicht ganz ansachlieselich Blasen atein^le, und 
andererseits giebt ea Vorkommnisse letzterer, welche ihrer entbehren. Nicht gerade 
selten Shneln die schmerzhaften Empfindungen beim Blasenstein denen hei subacuter 
Cystitis, oder sie sind bei Complication mit Proatatahjpertrophie denen bei dieser 
identisch (a. o. S. 231). Auch Verlegung der Schmerzanf&Ue nach dem Mast- 
därme wird zuweilen gesehen, 
und zwar öfters nach ein 
umschriebenen Stelle dieses, 
welche nur bei der Urinent- 
leerung und namentlich an deren 
Schlüsse so empfindlich wird, 
dass man ein Darmleiden vor 
sich EQ haben glanbt. Analoges 
sieht man hie und da auch bei 
Strictnrkranken und E^osta- 
tikern, jedoch nie so ausge- 
sprochen wie bei Steinleidenden 

mit gleichzeitiger Cystitis 
(Gvi/oh). Der Mastdarm ist 
äberhaupt bei Lilhiasis i 
durch den engen Znaammen- 
hang seiner Geisse und Nerven 
mit denen der Harnblaae vor- 

ZQgBweiser Sitz conseusueller Reizung. Abgesehen von Congestionszust&nden, welche 
sich durch schleimig-eiterige Absonderung und üuregelmfissigkeiten in der Stuhl- 
entleerung änssern, findet man in Folge der bei Steinkranken b&nfig verstärkten 
Action der Banchpresse bei Kindern mit Lithiasis nicht selten Prolapsus ani 
und bei Erwachsenen sowohl diesen ala anch ausgedehnte Bntwickelung von 




Fig. 197. 

Schema der Verbreitung des Plerns sacralis über 
Blase und Penis (nach Harrison). 
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Ebenso wie anf den Maatdarm können sich die durch den Blasenstein 
hervorgerufenen consensuellen Beizungen anch auf die Qeachlechts- 
aphäre erstrecken. Der Häufigkeit onanistiecher Bethätigungen und der Bedeutung 
der Phimose bei jugendlichen Patienten unter diesen Verhältnissen ist schon Er- 
wähnung (leechehen (s. o. S. Ö90); doch auch bei Erwachsenen spielt die geschlecht- 
liche Reizung ihre Rolle. Bei manchen Oreisen findet man das Glied in dauernder 
Scmierec tion, und einzelne Autoren bezeichnen sogar eine gewisse Volums- 
Eunnbmc des Penis als charakteristisch für die Cystolithiasis (Hochi). 

2. Störungen der Harnentleerung bei Blasensteinen hängen 
tlic'ilweise von den nervösen Erscheinungen ab; im Uebrigen fehlen 
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sie kaum je in einem wohl beobacliteten Falle. Namentlich ist 
es die vermehrte ürinfrequ(Miz, welche aus unmerklichen An- 
fängen zu einer der Hauptbeschwerden der betreffenden Patienten wird. 
Oft erfolgt auch die Harnentleerung ab^^atzweise („saccadee"), und 
eine der am meisten charakteristischen Formen derselben ist die 
plötzliche Unterbrechung des ürinstrahles, welche man in 
gleicher Weise nur noch in einzelnen Fällen gestielter Tumoren am 
Blasenhals beobachtet (s. o. S. 417). Diese Unterbrechang kann sieh 
mehrfach hintereinander wiederholen, und man hat deshalb an schnell 
auf sich folgende Refiexkrämpfe des Schliessmuskels geglaubt. That- 
sächlich mögen solche zuweilen namentlich bei Kindern stattfinden: da 
aber die Unterbrechung des ürinstrahles häufig durch gewisse Positionen 
des Steinkranken (z. B. iStehen) begünstigt wird, handelt es sich hier 
in der Regel um einen mehr mechanischen Vorgang. Die bei der Zu- 
sammenziehung der Blase nach der Harnröhre dringende Flüssigkeit 
schiebt den Stein nach deren innerer Mündung: die Verlegung dieser 
lässt erst dann nach, wenn durch die gleichzeitige partielle Entleerung 
des Harnes auch die Stärke der Zusammenziehung der Blase sieh ver- 
mindert. Der Verschluss lockert sich dann, und der Urin kann weiter 
ausströmen, falls sich das gleiche Manrjver nicht noch einmal wiederholt 
Im Laufe der Zeiten, wenn regressive Veränd(»rungen hypertrophirter 
Blasenmusculatur statthaben, kommt es zu unvollständiger Entleerung 
der Blase und unter deren Einfluss zu Harnzwang. Letzteit'r (häufig 
auch von Stuhlzwang begleitet) ist demnach nicht so sehr Ursache 
als Folge der unterbrochenen Harnentleerung, und kann trotz (respecti\*e 
neben ihm) Harnbenetz ung in ihren verschiedensten Formen be- 
stehen. Die Qualen solcher Patienten sind zuweilen geradezu ent- 
setzlich, namentlich w^enn ausserdem, wie bei Pfeifensteinen, unregel- 
mässigen Steinmassen, Fremdkörpern, spitzen, nach einer Lithotripsie 
zurückgebliebenen Bruchstückt»n etc., eine directe Läsion des Blasen- 
schlussapparates vorhanden ist. Besonders bei einigermassen erheblichem 
Umfange der betreffenden Concreniente kann es hier einerseits za 
dauernder Incontinenz, andererseits zu plötzlicher acuter Harn- 
verhaltung kommen, für welch' letztere indessen öfters aui-li äussere 
Schädlichkeiten (wie z. B. instrumentelle Manipulationen) von Bedeutung 
w^erden können. Hand in Hand mit diesen Blasenstörungen gehen meist 
bedenkliche Rückstauungserscheinungen, die indessen seltener zu direct 
lebensgefährlichen Complicationt'n werden können (s. o. S. 589). Ebenso 
findet sich unter derartigen Verhältnissen in der Regel eine bedeutende 
Herabsetzung der physiologischen Capacität der Blase, so dass 
sie auch nicht in tiefer Chloroforninarkose durch forcirte Einspritzung 
weiter ausgedehnt werden kann; treten hierzu spastische Partial- 
contracturen der Wandungen, so kann jede instrumentelle Manipulation 
im Blaseninnern unmöglich werden. Nur selten sind dann die Ver- 
änderungen der Blasen Wandungen so weit gediehen, um nach Ent- 
fernung des Steines eine völlige nsstitutio ad integrum zu gestatten. 
3. Hämaturie soll auf die Dauer fast in keinem einzigen Blasen- 
iitninfiiW^ültzmann) fehlen. Sie tritt häufig an fallsweise unter Erschei- 
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iiungon von Schmerz in Folge äusserer Kinflüsse auf, und zwar nicht nur in 
Abliängigkt^it von eigentlichen Traumen, sondern auch nach gesteigerter 
Action der Bauchpresse und stärkeren Körperbewegungen sowie allen 
möglichen Bedingungen, die den Harndrang vermehren können. Ne])en 
Reiten und Fahren (namentlich auf holperigen Wegen), Verharren in 
Zwangsstellungen, willkürlich verlängerter Harnverhaltung, sind hier 
FiXcesse in Baccho und Venere und Einwirkung von drastischen Arzneien 
und einzelnen Genussmitteln (z. B. junges Bier) von grosser Bedeutung. 
Die auf solche Weise entstandenen Blutungen zeiclinen sich manchmal 
durch grosse Erheblichkeit bei kurzer, durcli Körperruhe günstig zu 
beeinflussender Dauer und mit Neigung zu Recidiven aus. Das ganze 
Auftreten dies(»r Anfälle von Hämaturie ist ab(»r ein viel unregel- 
mässigeres als das d(T Blasenblutungen bei Neubildungen. Viele 
Steinpatienten bleiben vcm ihnen verschont, und nur selten erreichen 
sie eine das Leb(»n be(lrohende Höhe. Noch seltener bleibt es bei einer 
einzigen initialen Blutung, von W(dch(»r ab die Patienten die Dauer 
ihrer Krankheit berechnen, unter allen Umständen sind die Folgen 
der Blasenblutungen bei Steinpatienten keine anderen als die bei 
anderen Blasenleidenden, und es kann auch bei ihnen in dc^en Folge 
zur Harnverhaltung kommen. 

Abgesehen von diesen Anfällen von Cystorrhagie findet sich bei 
Blasenstein kranken, und zwar bei der übergrossen Mehrzahl dieser, 
eine andere Form von Hämaturie, welche sich ebenso durch lange 
Dauer wie durch Geringfügigkeit auszeichnet. Allerdings kommt 
es in einzelnen Fällen zu Uebergängen dieser in stärkere Anfälle von 
Hämorrhagie, in der Regel ist aber d(»r dauernde Blutgehalt des 
Urins Steinkranker ein so geringer, dass er nicht makroskopisch, 
sondern nur mikroskopisch sich darthun lässt. Aehnliches 
kommt zuweilen auch bei Nierensteinen vor, und ist der dauernde 
Befund von winzigen Blutmengen in einem .sonst normalen Urine 
ein wichtiges Zeichen nicht nur der Calculosis vesicalis, s<md(Tn der 
Calculosis urinaria überhaupt. 

Anderweitige Steinssrmptome. 

Neben der Blutung, der Behinderung der Harn(»ntleerung und 
dem Schmerze, sind die sonstigen Erscheinungen der 
Cystolithiasis weder besonders constant noch charakteristisch. 
Immerhin verdient die Beschaffenheit des Harnes in jedem 
einzelnen Steinfalle die grösste Aufmerksamkeit, zumal da man 
schon aus .»meiner Reaction, ob sauer, ob alkalisch, Rückschlüsse 
auf die Beschaffenheit, wenigstens der äusseren Schichten einer 
Concretion machen kann. Selten enthält <ier Urin (ausser bei sj)ontaner 
oder curativer Steinzertrümmerung ) nennimswerthe B e s ta n d t h e i 1 e 
4' i n e s B 1 a s e n s t e i n e s. Was man dafür gewöhnlich hält, wird vom 
N i e r e n s a n d e und Nierengries oder von sogenannten amorphen 
Niederschlägen gebildet. Wohl giebt es Beobachtungen 
{Guijon)^ in denen die Absonderung von Sand und Gries mit dem 
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Auftreten der eigentlichen Steinsymptonie aufhört. In der Regel ist 
dem nicht so, und cVw Absclieidung von Gries und Sand, mit o<ler 
ohne Entzündungsproducte, gehört zu den liäufigen. wenn sclion nicht 
regelmässigen Begleitersclieinungen der Cystolithiasis; sie weist nicht 
so sehr auf eine bestimmte chemische Beschaffenheit des Steines ah 
auf die Fortdauer des steinbildenden Processes in den Nieren hin. 
Man hat von ihr zu unterscheiden das überschüssige Vorkommen eine5 
Steinbildners im Urine, welches man, wie z. B. bei der Phosphaturie. 
Oxalurie, Uraturie, Cystinurie etc. bekanntlich als Ausdruck einer 
besonderen Diathese angesehen hat. Wir v(»rweisen wogen dieser 
Zustände sowie wegen der Bedeutimp amorpher Siederschläge auf 
früher Gesagtes (S. 572) und he])en hier nur noch als von besonderer 
Wichtigkeit die etwaigen Befunde von Theilen eines den Ausgang der 
Steinentwickelung bildendtm Fremdkörpers hervor, welche namentlich 
nach Blasenscliüssen in Form indirecter Projt»ctile, wie? Zeugfetzen, 
Knochensplitter u. dgl. m., eine Rolle spielen (s. o. S. 297). 

Sehr ungleichmässig gestaltet sich in den verschiedenen Blasen- 
steinfällen der (i ehalt desürines an entzündlichen Bestand- 
theilen: vielfach fehlen solche ebenso wie die Cystitis selbst (s. o. 
S. 58o) gänzlich oder sind so minimal, dass sie nur bei Auffangen in 
einem Spitzglase (s. o. S. 5H«)) oder bei Anwendung der Centrifuge wahr- 
nehmbar werden. Dem gegenüber sind die entzündlichen Elemente in 
anderen Fällen überaus reichlich, und es kann hier fraglich werden, 
inwieweit für sie die Blase oder die Nieren verantwortlich zu 
machen sind. Bestimmte entzündliche Harn ver an d erungen, 
welche einer bestimmten, für die Gegen wart ein es Blasen- 
steines charakteristischen Gystitisform entsprechen, 
giebt es inzwischen nicht. Man trifft vielmehr häufig in einem 
und demselben Falle, je nach dessen verschiedenen Phasen, bald die 
eine, bald die andere Art von Blasenentzündung mehr oder weniger 
vorherrschend, und liegt die Hauptbedeutung einer intensiven Cystitis 
oft darin, dass hinter ihr die eigentlichen Cardinalsyntiptome der 
Cystolithiasis zurücktreten. Seltener bedingen Strictur- oder Prostata- 
hypotrophie eine derartige „Latenz" dieiser Symptome. 

Verhältnissmäs.sig wenig studirt sind die quantitativen 
Harnveränderungen bei (Cystolithiasis, soweit sie nicht 
von Blasen- und Nierenentzündungen al)hängen. Auch ohne über 
einen grossen Zeitraum sich erstreckende Untersuchungen ist es in- 
zwischen sicher, dass die Rückwirkung, welche die Gegenwart eines 
Steines in der Bla.se auf die Nierenfunction ausübt, eine sehr er- 
hebliche ist ; letztere erscheint, selbst wenn es nicht zu Nierenkoliken 
und Verstopfung der Harnleiter durch herabsteigende Concremente 
oder Gerinnsel und Schleimpfröpfe gekommen ist, häufig sehr beein- 
trächtigt. Ein sparsamer hochgestellter Urin ist ])ei Blasensteinkranken 
vielfach das Gewöhnliche, und man sieht nach Entfernung des Steines, 
so namentlich nach glücklicli beendeter Steinzertrümmening öfters 
eine mehrtägip:e. gleichsam compensatorisclie Polyurie als üebergang 
zu normalen Harnverliältnissen. 
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Albuminurie ist eine nicht seltene Complication der Blasen- 
steinkrankheit. Manchmal entspricht die geringe Menge von Eiter und 
anderen geformten Elementen nicht dem relativ grossen Eiweiss- 
gehalte, und einzelne Autoren (ültzmann) scheinen eine sogenannte 
„symptomlose" Albuminurie bei Lithiasis für ziemlich häufig 
zu halten. Zuweilen ist der Eiweissgehalt des Urines der Ausdruck 
der Complication mit den als „Morbus Brightii" zusammengefassten 
Formen der Nierenentzündung, und kann dann eine Art circulus 
vitiosus zwischen den Erscheinungen dieser und den eigentlichen 
Steins}Tnptomen bestehen. Andere Male wird der Verlauf des Stein- 
leidens nur in seinen Endstadien von der Nierenentzündung beeinflusst, 
so namentlich in einzelnen chronischen Fällen von Schrumpfniere. 

Verschieden hiervon äussert sich das Auftreten von acuten 
und subacuten Nierenentzündungen, welche das Resultat 
einer directen, vom Steine ausgehenden und sich durch die Ureteren bis 
zu den Nieren fortsetzenden Reizung sind. Ein wesentliches Zeichen 
der Mitleidenschaft der Nieren bildet hier das Harnfieber in seinen 
mannigfaltigen Formen (s. o. S. *U ff.), und man trifft bei einzelnen 
Steinkranken, auch ohne dass der Katheter oder sonst ein Instrument 
angewendet wurde, theils ausgeprägte Schüttelfröste, theils unregel- 
mässige Fieberbewegungen. Zuweilen haben letztere einen aus- 
gesprochenen septischen Charakter, so namentlich bei jauchiger Ent- 
zündung der Harnwege und Blaseninsufficienz ; andere Male bestehen 
jedoch nur relativ unbedeutende Veränderungen in Blase und Nieren, 
und die Fröste sind dann ein Zeichen einer grösseren Empfindlichkeit 
des Harnsystems, der gegenüber der von dem Steine selbst ausgeübte 
Reiz verhältnissmässig gering ist. Immer aber ij<t das Auftreten von 
Fieber ein lir)chst beachtenswerthes Symptom bei der Cystolithiasis, 
da sie an und für sich ohne jede Temperatursteigerung verläuft. 

Häufig trifft man bei Blasensteinkrankon Erscheinungen, welche 
sich auf mehr oder minder fern vom Harnsystem gelegene Organ- 
gruppen beziehen und mit dem örtlichen Leiden nur in einem mehr 
mittelbaren Zusammenhange stehen. Solche concomitirenden 
Symptome betreffen vornehmlich den Verdauungsapp.irat und 
die nervösen Gebilde. Störungen der Verdauung spielen bei 
vielen Steinkranken eine grosse Rolle, nicht nur in ätiologischer 
Hinsicht; sie sind vielmehr oft die Folge der bereits erwähnten 
Veränderungen des Mastdarmes und der die Blasensteinkrankheit 
liegleitenden Beckencongestion und nicht selten von ähnlicher 
Wichtigkeit, wie die hartnäckigen Dyspepsien älterer Prostatitiker 
(s. o. S. 242). Wie bei diesen, weisen sie oft auf ein tiefes Danieder- 
lie«zen der normalen Nierenthätigkeit hin. — Von nervösen Stö- 
rung ti n haben wir die wesentlichsten schon oben S. 591 erwähnt; 
sie spielten namentlich in der älteren Literatur eine sehr grosse Rolle, 
während (ii<» verbesserten Untersuc hungsmethoden der Neuzeit ihre 
Bedeutung wesentlich heraligesetzt haben. Immerhin sollte man 
w «' d e r (I i e s e noch sonst eine wie lose a \\v.\\ immer m i t 
der Steinkrankheit verknüpfte Erscheinung für unwerth 

OQterbock, ebirnr g. Krankbtittn der Harn- ■. niniiliebcn attebltebtiorgtuf . 89 
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einer eingebenden Beachtung halten. Anscheinend 
geringfügige Zeichen können maassgebenden Einfluss 
auf den Modus procedendi schon b(M der Steinexplora- 
tion. vor Allem a])er bei dov Steinoperation ausüben. 
Erstere betrachte man in keinem Falle als etwas (ileichgiltiges: man 
unternehme sie vielmehr in der Regel nur dann, wenn gegründete 
Aussicht vorhanden ist. ihr die radicale Entfernung des Steines in 
kurzer Frist anschliesst'n zu können. 

Das bisweilen beobachtete und bereits üben S. 589 angedeutete Fehlen der 
directen Steinsymptome findet manchmal keine ganz aasreichende Erklämng. 
Oefters liegen ihr indessen bestimmte Verändernngen in der Blase zu Grande, 
durch welche der Stein seiner freien Beweglichkeit beraubt ist. Es handelt sich 
hierbei hauptsächlich um angewachsene und abgekapselte Steine, und es 
fehlen hier die charakteristischen Erscheinungen häufig schon deshalb, weil sie hinter 
denen der hochgradigen Veränderungen der Blasenwandungen mehr oder weniger 
zurücktreten. Sehr eigenthümlich ist zuweilen das plötzliche Auftreten resp. 
Aufhören der subjectiven Beschwerde dort, wo die Art der Verbindung zwischen der 
eigentlichen Blasenlichtung und einem Divertikel dem nicht zu grossen Steine 
gewisse Oi*tsveräiiderun;:en gestattet, so dass er nur bei bestimmten Füllnngs- 
graden und unter ähnlichen günstigen Verhältnissen im Blaseninnern sich aufhält 
Derartige Vorkommnisse werden, wenn nicht gelegentlich des Steinschnittes vom 
Bauche her, meist erst bei der Autopsie völlig aufgeklärt. Weniger dagegen 
erscheint die Begründung des plötzlichen Auftretens respective Schwindens der 
specifischen Stein Symptome durch die Hypothese einer peracuten Steinbildong 
oder des unbemerkten Herabsteigen s eines umfangreichen Concrementes durch 
den Harnleiter thatsächlich gerechtfertigt. 



Physikalische Untersuchung in Blasensteinfällen. 

Die physikalische Untersuchung bei Lithiasis vesieae 
schliesst sich den für die Untersucliung <ler Blase im Allgemeinen 
gegebenen Regeln (s. S. 27 o ff.) an. 

Die einfache P a I p a t i o n und Inspection der Blase liefert 
nur ausnahmsweise ein positives Resultat, wenn nämlich ein. Stein 
in einer fistulösen Oeffnung frei zu Tage liegt. Dennoch hat man 
in keinem Steinfalle diese Maassnalimen zu versäumen, schon um 
etwaige Asymmetrien der unteren Bauch- und Beckengegend und 
ferner etwaige Unregelmässigkeiten der Form der Blase bei stärkerer 
Füllung festzustellen. Ebenso kann man sich durch vorsichtiges 
Befühlen von der Existenz schmerzhafter Stellen in der Umgebung 
der Blase (in Folge pericystischer Processe) überzeugen. 

Mehr zu verwerthen ist die bimanuelle, nöthigenfalls durch 
die Chloroformnarkose zu unterstützende Untersuchung. Von etwaigen 
Erschwerungen derselben kommen namentlich stärkere Entwickelung der 
Prostata, ampulläre Erweiterung des Mastdarms oberhalb des Afters, 
Enge und andere Anomalien des Beckeneinganges, Zwischenlagerung 
von Darmschlingen zwischen Bauchdecken und Blase bei chronischer 
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incompleter Harnverhaltung und einige anderen ähnlichen Zustünde in 
Frage. Immerhin führt sie auch ohne gleichzeitige Anwendung des 
Katheters in einzelnen Fällen von erheblichem Tiefstand des Blasenbodens 
bei Erwachsenen {Guyon)^ besonders aber bei Kindern zu directen 
Ergebnissen. Bereits Celsus (s. u. S. 654 u. 000) wusste, dass man bei 
Kindern mit Hilfe des Druckes vom Bauche her, vom Mastdarme aus 
nicht allzu grosse Concremente der Blase durchfühlen kann. Neuer- 
dings hat Volkmann gezeigt, dass man bei Kindern mit den in den 
Mastdarm eingebrachten Fingern der linken Hand und unter Leitung 
der dem Abdomen aufliegenden rechten Hand den Stein nach dem 
Schaambein emporzuheben vermag. Hier kann man denselben dann 
umgreifen und zum Zwecke der Demonstration dritten Personen in 
die Hand geben. Bei nicht zu erheblichem Volumen gelingt es sogar, 
ihn wie einen gestielten Tumor mit einem Faden abzubinden und 
durch einen kleinen oberflächlichen Schnitt zu entfernen. 

Bei Franen tritt an Stelle der combinirten Palpation von Baach und Mast- 
darm die von Bauch and Scheide her, und man hat in keinem Steinfalle die 
genaue Untersuchung der gemeinsamen Blasenscheidenwand zu unterlassen. 

Bei Erwachsenen muss inzwischen, wenn nicht ausnahmsweise 
die Blase besonders tief steht, die deutliche Wahrnehmung eines Steines 
vom Mastdarme aus den Verdacht erwecken, dass derselbt» zum Theil 
wenigstens ausserhalb der Blase, sei es in einem Divertikel, sei es in 
der prostatischen Harnröhre ^der in der Prostatasubstanz selbst sich 
befindet. Näheren Aufschluss hierüber ergiebt meist die weitere Unter- 
suchung mit der Stoinsonde, und wir verweisen ausserdem auf das 
die Harnröhrensteine betreffende Capitel HI dieses Abschnittes. 

UntersnoliQiig mit der Steinsonde. 

Die Untersuchung der Blase mit der Steinsonde wird meist 
kurzweg als „Stein unter Buchung^ bezeichnet, weil sie in der Begel dasjenige 
Ergebniss liefert, welches die Vorbedingung einer jeden Steinoperation darstellt. 

Instrumentarium. In vielen Fällen genügt eine elastische ,.bougie 
a boule" („explorateur", s. S. 106) oder ein gewöhnlicher, zur Harnentleerung 
gebrauchter elastischer Katheter, um den Stein zu erkennen. Indessen geschah 
bis vor Kurzem die Anwendung elastischer Instrumente zur Steinuntersuchung 
meist mehr in gelegentlicher, unbeabsichtigter Weise zur Stellung einer vorläufigen 
Diagnose. Erst Guyon hat neuerdings für diese Anwendung bestimmte Regeln 
gegeben: di^e beruhen darauf, dass man bei der Lage der meisten Concremente 
in der Nähe des Blasenhalses schon beim Einführen einer nicht zu weichen, 
geknöpften Bougie auf einen Widerstand stösst, welch letzterer sich bei deren 
ferncrem Vordringen weiter in die Blasenlichtung zurückzuziehen scheint. Stösst 
dann die Bougie aufs Neue auf den Stein, so kann sich das gleiche Spiel des 
anfänglichen Widerstandes und späteren ZurUckschlü^fens wiederholen ; häufig 
hat man aber auch das Gefühl des Anstreifens („frölement^) an eine rauhe 
Oberfläche. Bei einiger Uebung gelingt es. durch das Anstreifen nicht nur die 
Oberfläche dy Steines von einer verdickten, rauhen Schleimhautstelle zu unter- 
scheiden, sondern auch die Grösse und Härte des Steines annähernd zu bestimmen. 

89* 





Fig. 198. 

Scheniatische Darstellung der SondenuntersucliuDg bei i 
Bchiejener Lage des Blasen stein es, 
,1 Hiiii B iiaeh Coulson, 



Entleert man mit einem elastischea Katheter die Blue, ao luuu) mta hierbei 
ebenfalls das Aaetreifen wahrnehmeii, wfihrend h&ufig biermit ein eigentbQmlicber 
Schmerz verbunden ist. Seltener findet bei Evacoation der Blas* «ine plötzliche 
Dnterbrechang des UrinBtromes statt durch Verlegung des Katheter&agea bei 

Inatrameuten, welche 
nur mit einem Äuge 
7enehen sind, indem 
der Stein eich daror- 
schiebt, oder die Ka- 
theterspitze sich an 
der inneren Haw- 

röhreutnündang 
klemmt. OroaseSteine 
bieten im Uebrigen 
für elastische Inatru- 
mente in der Regel 
nur die Empfindung 
einea nicht zu be- 
seitigenden Wider- 
standes. 

In der über- 
wiegenden Mehr- 
zahl der Fälle ge- 
braucht man zar 
Steinunter- 
suchung nicht 
elastische, sondern 
metallene In- 
strum ente, und 
zwar neuerdings 
nach demVorgange 

von Thompson 
nicht solide, son- 
dern mit einer 
Lichtung und 

einer Ver- 
schlussTorrich- 
t u n g versehene, 
so dass man sie 
nach Belieben auch 

zur Entleerung 
und .Vnfilllung der 
niase benutzen 

kann. Am besten haben die Steinsonden einen drehrunden Griff mit 
etwas rauher Oberfläche |w. Fig. 201 auf S. 601). Minder geeignet, 
weil die nach allen Richtungen hin auszuführenden Bewegungen 
erschwerend, erscheint eine jdatte Handhabe, welche an der vorderen 
Seite glatt, an der hinteren rauh namentlich altere Instrumente zeigen. 
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Die Krümmung der Steinsonden war frOher oft von excessiver Länge; 
der Bogen hatte manchmal eine S-Form, am den perinealen Theil der 
Hainrölire besonders hervortreten zu lassen. Die neueren Instrumente 
haben dagegen sämmtUch eine kurze ErQmmang, welche ihre freie 
Bewegung selbst 
bei verengter oder 
durch Prostata- 
hypertrophie be- 
einträchtigter 
Blasen lichtung ge- 
statten. Die bei- 
folgenden Abbil- 
dungen, Fig. 198 
A — D, geben eine 
ungefähre Vorstel- 
lung von den 
hauptsächlichsten 

Verhältnissen, 
welche die Loea- 
litat des Steines 
bei der Sondirung 
bietet. Bei ent- 
wickelter Prostata 
mit Senkung des 
Blasenbodens, wie 
sie sich bei älteren 
Personen häufig 
findet, ist ebenso 
wie bei ausgespro- 
chener Hyper- 
trophie der Vor- 
steherdrüse mit 
förmlicher Blind- 
sackbildung eine 
DrehungderStein- 
sonde um volle 
180° nothwendig, 
um die Coner etion 
berühren zu kön- 
nen(8.Fig.l98i)); 

die drei voran- 
gehenden Fig. 198 
A — (7 zeigen, dass 
dieses mit der gewöhnlichen Haltung des Instrumentes vi'fllig unmög- 
lich ist. 

Während man daher zur Steinuntersuchung im Allgemeinen auch 
einen gewöhnlichen Prostatakatbeter mit der von Lernij modificirten 
Mercier'ichen Krümmung gebrauchen kann (Fig. 199), empfiehlt 




Fig. 198. 
SchematiBcbe DorBtellong der Sonde iiunterBucbaiig bei ver- 

Bchiedenec Lage An BlaBenateinea. 

C nach ConiHon, D Umdrehang der Steinaonde um 180* 

bei Lage des Steioei in einer poslproatati sehen Tasche. 

(SchematiBche Zeichnung nach Angabe Verfatsert.) 
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Thompson, dass man mehrere in etwas verschiedener Weise kurz 
gekrümmte Instrumente zur Auswahl bereit halten soll (Fig. 200). 
Das vesicale Ende der Steinsonde („searcher") muss knöpf förmig an- 
geschwollen, der Schaft gradirt und mit einer beweglichen Marke zur 
Bestimmung der Dimensionen des Steines versehen und zum Schluss 
der Lichtung aussen ein abnehmbarer Metallstöpsel angebracht sein 
(Fig. 201 auf S. 601). Sehr ähnlich dem „searcher" Thompson'Sj ist 
Gut/on^s j,sonde explorative", doch wird ihr Verschluss durch einen 
Hahn bewirkt (Fig. 202 auf S. 601). Guyon will ausserdem den hohlen 
Griff nicht nur zur erleichterten Handhabung des Instrumentes, sondern 







Fig. 199. 

M e r c i e r' scher Prostata- 
katheter, modificirt von 
Leroy d*EtioUes. (Winkel 
von 1300), s. Fig. dbg. 
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AB C 

Fig. 200. 
C Verschiedene Enden von Steinsonden nach 
Thompson. 



auch als „resonnateur" zur Verstärkung des beim Anschlagen auf den 
Stein erzeugten Tones benutzen. Für einzelne Zwecke gebraucht Guyon 
ausserdem Instrumente mit stiefelabsatzähnlichem Schnabel („talon") 
(Fig. 202 Ä auf nächster Seite). Das neueste Instrument Ouyon^s ist 
völlig solid, mit abgeplattetem Ende (s. Fig. 203 auf S. 602), ebenso 
wie auch Buckston Browne zur Aufsuchung kleiner Divertikelsteine 
eine löflfelförmige Steinsonde empfohlen hat (s. Fig. 204 auf S. 602). 
Die Steinsonden für Kinder und Frauen unterscheiden sich nur 
in ihren Dimensionen von den für erwachsene Männer bestimmten. Ouyon^ welcher 
von seinem soliden „Explorateur* vier Nummern besitzt, wendet Nr. 1, welche 
besonders gracil gebaut ist, bei Kindern an. Auch Nr. 2 hat nur einen Schnabel 
von 20 mm Länge gegenüber einer solchen von 34 mm, welche er in Nr. 4 misst 
(s. Fig. 203 auf S. 602). Nr. 4 ist das am häufigsten zu gebrauchende Instrument, 
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Fig. 201. 

Steinsonde 
(Steinsucher, 

-searcher**) 
mit Katheter- 

eiiirichtuiig 

und knopf- 
formigem 

Ende nach 
Th ompson. 





A 



wogegen Nr. 3, welche in ihren Dimensionen in der Mitte von 
Nr. 2 und Nr. 4 steht, seltener zur Anwendung kommt. 

Man kann die Steinsonde mit akustischen 
Nebenapparaten verbinden, um die Hörbarkeit 
des Anschlages der Sonde gegen den Stein zu 
vermehren. Man beabsichtigt hierdurch, den betreffen- 
den Ton entweder fi'ir ein grösseres Auditorium wahr- 
nehmbar zu machen oder seine Perception in solchen 
Fällen zu steigern, in welchen diese auf gewöhnlichem 
Wege nicht möglich ist, also z. K. bei kleinen oder 
sehr weichen Steinen. Für den ersteren Zweck wird 
schon seit längerer Zeit eine als „Resonator" (C Brocke) 
bezeichnete, circa 20 cm im Durch- 
messer haltende Holzscheibe benutzt. 
Dieselbe wird mit ihrem Centrum an 
den Griff des Steinsuchers geschraubt, 
und ihre Leistungsfähigkeit ist von 
Billroth und anderen Klinikern erfolg- 
reich geprüft worden. Man muss dem 
Resonator indes.sen vorwerfen, dass er 
etwaige Bewegungen der Steinsonde 
sehr erschwert, und ist ihm nach dem 
Vorgange Thompson^s ihre Verbindung 
mit dem Mikrophon (Fig. 205 auf 
S. 60*)) vorzuziehen. Aber auch letzteres 
erfreut sich keiner allgemeinen An- 
wendung, weil es ein viel zu empfind- 
liches Instrument ist. Praktisch wich- 
tiger sind jedenfalls diejenigen Vor- 
richtungen, die nicht so sehr zur De- 
monstration dienen, als vielmehr eint» 
zweifelhafte Perception eines Concre- 
mentes dem Untersucher selbst näher 
präcisiren. Wir haben die Verwerthung 
des hohlen Griffes des Steinsuchers zu 
diesem Behufe durch Guyon schon auf 
S. 600 erwähnt. Von anderweitigen, 
nach dem Princip des Stethoskops 

gebauten Vorrichtungen (Lefttvich, 
Andrews u. A.) zeichnet sich das 
Daüirfson'sche „Lithophon" durch grosse 
Einfachheit aus (Fig. 206 auf S. 60P>). 
Dasselbe besteht im Wesentlichen aus 
einem Gummischlauch, welcher mit 
einem für den äusseren Gehörgang be- 
stimmten Ansatzstücke versehen und 
in mannigfacher Weise mit dem Griffe 
der Steinsonde in Verbindung zu bringen 



Fig. 202. 

Steinsonde von 

Gnyon; bei Ä 

Schnabel der 

Sonde a talon. 

(Nach Ledentn- 

Voillemier.) 
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ist. Nach A, Ogston soll man mit diesem Lithophon Grieskörner von 
nicht mehr als /soo g Gewicht unterscheiden können. 

Vorbereitungen zur Steinuntersuchung bedarf es in 
vielen uncomplicirten Fällen nicht. Um so sorgfältiger müssen die- 
selben unter entgegengesetzten Verhältnissen, z. B. bei Bestehen ent- 
^^ zündlicher Vorgänge im Harnsystem, bei Hämaturie, 
JS^ bei Formveränderungen der Blase etc., sich gestalten. 

■' Neben den speciell gegen diese Zustände gerichteten 

Maassnahmen hat man in allen irgendwie complieirten 
Stf^infällen absolute Körperruhe von mehrtägiger Dauer 
der Steinuntersuchung vorangehen zu lassen. 

Als unmittelbare Vorbereitung zur Stein- 
untersuchung empfiehlt sich im Allgemeinen eine 
massige Füllung der Harnblase, und man pflegt 
öfters dem entsprechend eine nicht 100 cm übersteigende 
Injection der Sondirung voranzuschicken. Mit Rück- 
sicht auf die häufige Intoleranz der Blase in Fällen von 
Cystolithiasis und aus Furcht, den Stein aus seiner 
gewohnheitsmässigen Stellung 
(s. o. S. 587) zu verdrängen, ver- 
zichten aber viele Operateure auf 
jede Injection vor der Sondirung 
und untersuchen die Blase in 
natürlicher Füllung, d. h. 
\'4 — Vi Stunde, nachdem der 
Urin gelassen. Man kann dann 
darauf rechnen, dass während der 
Untersuchung mittelst der durch 
diese gesteigerten Xierenthätig- 
keit die Blase sich sehr schnell 
weiter — zuweilen sogar mehr 
als nr)thig — füllt. In einzelnen 
Fällen, bei grossem Steine und 
kleiner Blase, ist man dagegen 
gezwungen, bei fast leerer Blase 
(„a sec") zu untersuchen. Grosse 
Unterstützung gewährt hier eben- 
so wie bei Intoleranz der Blase 
die Chloroform- oder Aether- 

narkose, wenngleich die.se 
keineswegs deren Reflexempfind- 
lichkeit völlig aufzuheben ver- 
mag. Um den durch die Einfüh- 
rung und die Handhabung der Steinsonde verursachten Schmerz zu 
mindern, reicht ausnahmsweise auch die locale Cocainanästh esie 
aus, doch muss in diese ausser der Blase auch der hintere Harnröhren- 
abschnitt einbegriffen werden. — Die Lagerung des Patienten bei 
der Steinuntersuchung hat sich der beim Katheterismus (s. o. S. 21) 



Fig. 203. 

Solider Ex- 

plorator mit 

plattem Ende 

nach Gayon. 




Fig. 204. 

Stein Bacher 

mit löffelformigom Ende 

für Steinfragmente und 

Divertikelsieine nach 

Buckston Browne. 



anzuschliessen und es tnuss das Becken eher höher wie tiefer als der 
übrige Körper liegen. Die hintere untere Blasenbegrenzung mnss eine 
etwas abschüssige Richtung erbalten, so dass in einem Recessus oder 
hinter der Prostata gelegene Steine in Folge ihrer eigenen Schwere 




Fig. 305. Steinsonde mit Mikrophon. (Encjclop^die inlei'nntlonale Fig. 2460.) 




Fig. 206. Litbophon nach Davidson. 

1. Steinsonde mit hohlem Griff. 

2. und 3. Venrendung eines gewöhnlichen Gummi Bchlaachee als Hörrohr bei 
Gebraach der SteioBonde mit hohlem Griff. 

4. Verwendung des Gummi Bcblanchce bei Gebraacb einer Steinsonde mit plattem 
Griff. 

5. Das Lithophon mit birnformigem Ende und besonderem Ansatz für den äusseren 
GehOrgang, 



— 004 — 

sich nach vorn iinil unten st-hieWn. Man Imt zu diesem Behafe iit 
Anwendung der von einigen Autoren tHeurteloup, R&iquet) bei d« 
Steinzertrüniniciung gebrauditen Lagen ingsap parate empfohlen. Für 
gewöhnlich reicht ein festes, nicht zu hvoites, etwa handhobes Kissen 
BUS, welches mit seinem unteren Kanih- den Sitzbeinhöckern des 
Patienten entspricht. Von vielen Seiten wird die Stellung des ünte^ 
Suchers rechts inicht links, wie beim gewölmlichen Katheteriema;) 
bevorzugt, so dass der Kranke möglichst am rechten Rande seiD*s 
Bettes liegen mu^-s. Die antiseptischen Cantelen bei Einführung der 
äteinsnnde und die>^e seihst bieten im Uebrlgen nichts Besonderes, 
nur beachte man, dass da« relativ scliwere Instrument recht leicht in 




Fig. 207. ümdiehang der SteitiEOnde um 180° bei Lage dee Steinee in einer pmt- 

prost alischen Taaclie. 

der Hand des lintersuchers Hegt. Ain besten ist es, den Griff nar 
zwischen Daumen und Zeigefinger zu halten. 

Sehr liäufig findet sofort beim „Kntriren" der Steinsonde in die 
Blase ein Zusammentreffen mit dem Steine statt. Zuweilen hat dasselbe 
mehr den Charakter des Anst reif ens, das wir bei Application elastischer 
Instrumente (s. o. S. Ö!t7) empfinden, nur ist die Wahrnehmung hier 
meist eine viel präcisere als bei die.sen. Wichtiger als das Anstreifen 
und in zweifelhaften Fällen allein überzeugend ist der directe An- 
prall oder das Anschlagen der Steinsondenspitze gegen den Stein. 
Der hiermit verbundene eigenthümltche Ton („click, clique") kann 
wohl durch weiche Beschaffenheit der Steinrinde, Einhüllung in 
Sehleimeiter u. dgl. m. abgeschwächt, nie aber ganz aufgehoben 
werden. Er wird um so deutlicher, je directer der Stein getroffen ist 
und dieses gelingt am besten, wenn der Stein am locus praedilectionis, 
an dem üebergange der hinteren in die untere Blasenwand liegt. Eine 
derartige Lage gestattet überdies, dass man sich gleich beim ersten 
Anpralle gegen den Stein von seiner Verschiebliehkeit überzeugt,, und 
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gestaltet sich dann häufig die Steinuntersuchung zu einem höchst 
einfachen Manöver. In anderen Fällen dagegen hat ein systematisches 
Absuchen der Blase behufs Entdeckung des Steines stattzufinden. 
Man muss zu diesem Zwecke beiderseits die einzelnen Blasen- 
meridiane von vorne nach hinten und umgekehrt durchmessen, bis 
dass das Instrument mit seiner Spitze um 180® gedreht ist (Fig. 207 
auf voriger Seite). Gleichzeitig hat man durch abwechselndes Heben 
und Senken des Griffes für möglichst genaue Orientirung auf dem 
Blasenboden zu sorgen. Zuweilen nutzt es, wenn man sich den Stein 
durch den in den Mastdarm geführten Finger eines Assistenten oder 
durch gleichzeitigen Druck von Mastdarm und Bauch her entgegen 
drängen lässt. Bei grossen, faltenreichen Blasen wird man öfters des 
Steines erst bei der Entleerung des Organes durch ein der Bewegung 
des Flüssigkeitsstromes entsprechendes Anstreifen an die Sonde hab- 
haft („va et vient", s. o. S. 385). Bei schlaffer, wenig energischer 
contractionsfähiger Wandung kann man zuweilen zur Erzeugung dieses 
Anstreifens vorsichtiges Einspritzen und Wiederablassen der Injection 
zu Hilfe nehmen, und bewähren sich gerade unter solchen Umständen 
die Vorzüge einer mit Lichtung ver^henen Steinsonde. 

Bestimmte für alle Fälle gleichmässig giltige Regeln der Steinuntersuchang 
lassen sich nicht geben. Vieles, ja das Meiste ist hier Sache der individuellen 
Uebung and Erfahrung. Anfänger erschweren sich häufig die Manipulationen mit 
der Steinsonde dadurch, dass sie nicht genügend für vorherige Entleerung 
des Darmes und speciell des Mastdarmes gesorgt haben. So er- 
wünscht manchmal die Hebung des Blasenbodens bei Ausdehnung des Mast- 
darmes sein kann, die gleichzeitige Verlagerung und Verlängerung des vesicalen 
Harnröhrenabschnittes bedeutet nur eine Erschwerung der Sondirung (s. o. S. 271). 
Zuweilen erfolgt eine andere Art der Bewegungsbeschränkung der Sonde dadurch, 
dass diese zwischen Stein und Blasenwand eingeklemmt wird. Es findet dieses 
bei Position des Steines weit nach vorn im Blasenhalse bei jugendlichen Indi- 
viduen mit kleiner Blase statt. 

Bestimmung der Beschaffenheit und Grösse des 
Steines. Aus Art und Weise des Anschlages der Sonde gegen den 
Stein lassen sich bei einiger Uebung häufig Schlüsse auf seine 
Eigenschaften oder wenigstens auf die seiner äusseren Schichten ab- 
leiten. Harte, hell klingende Steine bestehen meist aus Harnsäure 
oder aus oxalsaurem Kalk; letzteren hat man vornehmlich bei 
deutlich rauher Oberfläche des Steines vorauszusetzen. Dagegen deutet 
ein mehr dumpfes, unbestimmtes „click" auf Phosphate. Grössere 
Sicherheit über die Zusammensetzung des Steines gewinnt man selbst- 
verständlich erst unter Berücksichtigung aller sonstigen Verhältnisse 
des concreten Falles, wie namentlich der Beaction des Harnes, des 
Vorangehens von Nierenkoliken, der Absonderung von Sand und 
Gries etc. Dagegen lässt sich ein ganz bestimmtes Urtheil (von den 
seltenen Fällen von spontaner Entleerung von Steinfragmenten ab- 
gesehen) erst dann erzielen, wenn es gelingt, mittelst eines kleinen, 
löfl'elförmigen Steinzertrümmerers oder Ramasseurs etwas von dem 
Steine zum Zwecke der chemischen Untersuchung abzukratzen. Einen 
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solchen Ramasseur mit einfacher Schliessvorriclitung, wie er u. A. auc 
von Guyon empfohlen wird (Fig. 208), sollte man eigentlich immer zi 
Hand haben, um multiple, mürbe Concremente von geringem Umfang 
die sich der gewöhnlichen Steinsonde nur schwer bemerklich mache: 

aufzufinden und eventuell sofort zu entfernen. Gelegen 
lieh kann man diesen Ramasseur auch zur Controle 4 
Maasse des Steines benutzen: bei etwas grösseren od 
mehr unregelmässig geformten Concrementen ist er ii 
dessen nicht zu gebrauchen. Bei letzteren wie bei d 
grossen Mehrzahl der Steine überhaupt ist man fi 
Messzwecke auf die Steinsonde angewiesen, und m: 
muss sich vielfach mit mehr oder minder wahrscheii 
liehen Schätzungen des Steinumfanges begnügen. 

Die Aiiweiiduiigswoise der Steinsonde zu 
Messen zeigt Fig. 209 (siehe S. 607). Man führt sie mit d^ 
Schnabel so weit ein, bis dass man den Stein nicht mehr beruh: 
und zieht sie dann so lange zurück, bis dass sie wieder in Conta 
mit ihm kommt. Diesem Punkte entsprechend, rückt man d 
auf dem Schafte befi^liche Marke bis an das Orif. ext. nreth 
heran. Jelzt zieht man die Sonde vorsichtig noch weiter znrüc 
bis man den Contact mit dem Steine wieder verliert und marki 
die nunmehr dem Orif. ext. urethr. entsprochende Stelle mit de: 
linken Zeigefinger, worauf der Abstand zwischen letzterem n:. 
der Marke den Steindurchmesser ergiebt. Mehrfache Wiederholn: 
dieser Messnngsweise unter wechselnden Bedingungen vermag l> 
einiger Uebung oft eine annähernd genaue Vorstellung von df 
verschiedenen Dimensionen des Steines zu liefern ; andere Ma! 
sind die Messungsorgcbnisse in Folge Baumbeschränkung df 
Blase nur unvollkommene. Ebenso entziehen sich die deformer 
um Fremdköq)er gebildeton Steinmassen, ferner Divertikel- ue 
Pfoifensteine und namentlich auch sehr umfangreiche Concremer 
einer befriedigenden Maassbestimmung durch die Steinsonde. 

Die Bestimmung der Zahl der BIa.seD 
steine ist nirht selten unausführbar: besonders ist si« 
unmöglich vor der Operation bei Existenz von einigei 
wenigen kleinen Concretionen in einer sehr ausgeweitetei 
Hlase, ferner bei Vorhandensein eines kleinen Neben« 
Steines neben einem umfangreicheren Concremente, femei 
bei Lagerung der Steine in Divertikeln oder Falten. Ir 
zahlreichen anderen Fällen gelingt es inzwi- 
schen, den Nachweis zu führen, dass mehr als 
ein Stein in <]er Blase enthalten ist. Mai 
wendet hierzu, abgesehen von dem Cystoskop (s. u. S. 009 
den löffeiförmigen Steinzertrümmerer in der Weise an, dass man mit 
ihm das zunächst der inneren Harnnihrenmündung liegende Concremeni 
fasst und durch Bewegungen untersucht, ob man einen anderei 
Stein anstreift. Man sucht darauf diesen letzteren Stein zu fassen umi 
wiederholt das gleiche Manöver. Ein Fehler ist allerdings hierbei möglich. 




Fig. 208. 
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wenn man dadurch, dasa man einen und denselben Stein wiederholt in 
verschiedenen Durchmessern fasst, den Anschein gewinnt, mehrere 
getrennte Steine vor sieh zu haben Guyon verwirft daher neuerdings 
für die meisten Untersuchungszwecke den Lithotriptor (s. auch oben 
S. 606), und ea gelingt meist bei aufmerlvsamer Handhabung der 
Steinsonde, durch deren Anstreifen an Steinmasaen in verschiedenen 
Oertlichkeiten der Blase mit einiger Wahrscheinlichkeit (Gross) das 
Vorhandensein mehrfacher Concremente glaubhaft zu machen. Sind 
sehr zahlreiche, nicht über haselnussgrosse Steine vorhanden, so ent- 
steht beim Sondiren ein mehr klapperndes Geräusch, das in einzelnen 
Fällen sehr charakteristisch sein kann. 

Diagnostische Irrthümer bei der Sondenuntersuchung. 
1. Das Verkennen des Steines kann durch exceptionelle 
Weichheit der Concretion, ferner durch geringen Umfang derselben 




Fig. 209. 

Messen des Steines mit der ThompBon'scheit Steinsonde. 

(Fig. 2459 der Encjclop^die internationale.) 

und ähnliche Verhältnisse erzeugt werden. Ebenso können grosser 
Falten reichthum und zu grosse Ausdehnung der Blase durch üüssigen 
Inhalt den Stein beim Sondiren entgehen lassen. Unter Umständen 
reicht schon die zur Cystoskopie nöthige Fldssigkeitsmenge von circa 
1 50 com aus, um die Sondenuntersuchung illusorisch zu machen 
(eigene Erfahrung des Verfassers). Andere Male verhindert dagegen 
eine feste Contraction einer an und für sich wenig ausdehnbaren 
Blase die freie Handhabung der Steinsonde. Endlich kann auch die 
Anfüllung der Blase mit geronnenem Blute, Geschwulst- oder Fibrin- 
fetzen u. dgl. mehr die erfolgreiche Anwendung der Steinsonde be- 
hindern. 

'2. Die fälschliche Annahme eines Steines scheint in 
früherer Zeit, in der man sich noch nicht allgemein der kurz ge- 
krümmten Instrumente zur Stein Untersuchung bediente, ungleich 
häufiger gewesen zu sein als jetzt. Unter gewöhnlichen Verhältnissen 
wird gegenwärtig kaum jemals ein Chirurg mit der Sonde die verdickte 
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Blasenwand oder den Trabekel einer Balkenblase von einem Steine nittt 
zu unterscheiden wissen, und dieses gilt auch von Geschwülsten im 
engeren Woiisinne ebenso wie von weit in das Innere hineinreicheiidei; 
Auswüchsen der hypertrophischen Vorsteherdrüse. Anders ist diese 
aber, wenn mit derartigen pathologischen Veränderungen Oberflächen- 
incrustationen von Harnsalzen oder wie bei manchen Geschwulst« 
förmliche Petrificationen sich verbinden. Irrthümer sind naroentiid 
bei Phosphatniederschlägen in Fällen von Bildung unabhängiger ge- 
stielter Tumoren seitens der Prostata (s.,o. S. 221) vorgekommeB 
(Cazenave). Da hier i'iberall die Blase sicli in einem Zustande erheb- 
licher Erkrankung befindet, wiegt die praktische Bedentung dies« 
Irrthümer nicht schwer; immerhin soll man sie durch wiederholte Unter- 
suchung des Blaseninneren bei verschiedenen Füllungsgraden möglichst 
zu meiden suchen. 

Anmerkung. Die am wenigst befriedigenden Ergebnisse liefert auch jetn 
noch die ^ondennntersnchnng bei Lagerung des Steines an ganz angewöhnlichet 
Stellen, z. B. zwischen Prostata und Vorderwand der Blase (Bazt/) und in 
Absackungen. Die Untersuchung mit der Sonde allein vermag sehr h&ofi| 
Divertikelsteine nicht von adharenten oder zwischen Schlei mhaatfalten fest «n- 
geklemmten Steinen zu unterscheiden, während in anderen Fällen die Divertikel- 
steine überhaupt nicht der Sonde zugänglich sind. Man hat anter solchen Ver- 
hältnissen besondere Steinsonden (s. o. Fig. 20 i auf S. 602 nach Bnckston Broicnt\ 
namentlich aber solche mit ganz kurzer Kri'immung empfohlen. Vornehmlich »bfi 
leistet hier das Cystoskop manchmal überraschende Dienste {Fenirick, Schustler u. A. . 
doch hat auch dessen Leistungsfähigkeit seine Grenzen, so z. B. bei Concremente 
in Taschen der vesicalen Harnleitermündungen, bei einzelnen postprostatiscbeo 
Steinen etc. Manchmal gelingt es nur, den Eingang zum Divertikel sichtbar vi 
machen, aber nicht dessen Inhalt. Volle Aufklärung vermag hier intra vitam nar 
der bei diesen Vorkommnissen stets indicirte hohe Blasenschnitt zu liefern. 

3. Störungen der Steinuntersuchung durcli Ver- 
änderungen, welche ausserhalb der Blase liegen, gehen 
hauptsächlich von Harnröhre und Vorsteherdrüse aus. Ver- 
engerungen jener und Hypertrophie dieser vermögen die freie Beweglichkeit 
der Steinsonde zu hemmen. Während aber Stricturen durch möglichst 
expeditive Methoden zu beseitigen sind, hat man bei Pro8tatÄhype^ 
trophie sich besonders kurz gekrümmter Steinsonden wie bei Divertikel- 
steinen zu bedienen. Directe Irrthümer werden aber seltener durch 
derartige mechanische Hindernisse der Sondirung, sondern durch 
Steihbildung in Nebenhöhlen veranlasst, welche der 
Harnröhre oder der Prostata angehören. Man wird hier 
um so leichter zur irrigen Annahme geführt, als ob es sich um 
wirkliche Blasensteine handele, wenn, wie nicht selten, thatsächlich die 
Complication mit Cystolithiasis besteht. Andere Male hat das Höhlen- 
system mit der in ihm vorhandenen Steinbildung eine solche Ausdehnung, 
dass die Blase gleichsam nur dessen Anhang darzustellen scheint. Näheres 
hierüber ist in der Lehre von den HarnWUirensteinen einzusehen. 

Auch Geschwülste der Nachbarschaft der Blase können, abgesehen 
von der Erschwerung der Steinuntersuchung, ein irriges Ergebniss dieser hervorrufen. 
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wenn sie z. B., wie die seltenen Fälle von Scirrhus der Prostata, sehr hart sind. 
In ähnlicher Weise wirken Beck endeformi täten bald erschwerend auf die 
Sondirung, bald auch durch die Möglichkeit des Anschlagens der Steinsonde gegen 
eine abnorme Knochenprominenz zur falschlichen Annahme von Blasensteinen 
führend. Hier bietet relativ häufig die Cystoskopie die erwünschte Correctur der 
Sondenuntersuchung. 

Etwaige Gegenanzeigen gegen die Untersuchung mit 
der Steinsonde sind meist vorübergehender, aufschiebender Ai*t und 
beruhen theils auf dem Allgemeinzustande, theils auf örtlichen Störungen 
der betreffenden Patienten. Hinsichtlich der ersteren hat man besonders 
Schwäche und Erschöpfung sowie intercurrente Krankheiten zu betrach- 
ten. Ebenso hat man Anfälle von Harnfieber oder Urämie abzuwarten, 
ehe man die. Steinuntersuchung unternimmt. Eine allgemeine Regel ist, 
Patienten nie unmittelbar nach einer grösseren körperlichen 
Anstrengung, z. B. nach einer grösseren Reihe, zu untersuchen, und 
viele Chirurgen rathen sogar davon ab, Steinkranke ambulant der Son- 
dirung zu unterwerfen. Von örtlichen Contraindicationen gegen 
die Steinuntersuchung kommen alle Formen von acuten Reizzuständen 
sowie stärkere Blutungen der Blase wie auch der übrigen Harnorgane 
in Betracht. An diese schliessen sich einzelne mehr chronische Zu- 
stände insufficienter Blase bei Prostatikern, bei welchen selbst der 
einfache Katheterismus das „labile" Gleichgewicht im Harnsysteme 
in bedrohlicher Art zu stören vermag (s o. S. 235). Manchmal vermag 
man dann die Sondirung auf eine Periode der Remission zu vertagen. 
Immerhin beachte man hier wie in sonstigen Fällen von Stein oder 
Fremdkörpern, in denen man von der Sondirung eine Steigerung 
der Krankheitserscheinungen zu fürchten hat, die eingangs schon auf 
S. 596 ertheilte Vorschrift, die Steinuntersuchung nur dann vor- 
zunehmen, wenn man ihr die operative Entfernung desBlasen- 
steines anzuschliessen vermag. Anfänger sind dringend vor einer 
Unterschätzung der von der Sondenuntersuchung ausgehenden Reizung 
zu warnen. Dieselbe stellt zuweilen einen grösseren und schmerz- 
hafteren Eingriff dar, als die Steinoperation selbst. 

Ojatoakoplsohe Blaaenstainnntersaohnnflr. 

Während die überwiegende Mehrzahl der Steine, welche einen 
nicht allzu geringen Umfang besitzen, der Steinuntersuchung leicht 
zugänglich ist, haben wir im Vorstehenden eine Reihe von Einzel- 
fällen aufgeführt, in denen die Cystoskopie vorzuziehen ist. Es sind 
dieses, abgesehen von den Comi)licationen mit Geschwülsten, vor- 
nehmlich die Divertikelst^ine, die kleinen Steine bei faltiger, balken- 
reicher Blase und die Vorkommnisse von Concrementen in ungewöhn- 
lichen Lncali täten der Blase. Andererseits ist häufig genug die 
Cystosk()pie unausführbar, weil es nicht gelingt, die zur freien Be- 
wegung des Cystoskops nöthige Menge klarer Flüssigkeit in die Blasen- 
lichtung zu bringen, oder weil der im Vergleiche zu dem der Steinsonde 
relativ lange Aufenthalt des Cystoskops im Blaseninneren nicht er- 
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wUnscht iüt.' In geeigneten Fallen dagegen lassen sich Steine und 
Fremdkörper aut's Schönste zur Anschauung bringen : „man sieht 
eie so deutlich, als ob sie dicht vor uns lägen" (Nilge). 

Die Technik der Cysfoskopie bietet in Bla&ensteinfäÜen nichts 
Besondere;«. Man bemerkt ausser dem al:^ umschriebene bräunlicbe 

Fig. 210. 

Cy 610 skopi sehe Bildor von Blasen st einen mit Elektrwysloskop Nt. 1 von Nittt 

mach Burkhardl). 

oder weissbraune Jilasp;e »ich scharf von der Blasenwand abhebenden 
Steine (Fig. :?Ui) in der Regel auch dessen Schatten. Verwechslungen sind 
eigentlich nur mit ganz umschriebenen inc-rustii'ten Neubildangen oder 
Wucherungen möglich (ftniivH-); in der Regel bildet die Möglichkeit, 
Steinen oder Fremrlknr]>prn durch leichtes .\nstossen mit der Spit» 




Cjstoskojiisdics Cornpositiotibbild e 



nach D^sormean 



des Cystoskops eine gewisse Beweglichkt'it zu ertheilen einen 
charakteristischen önterscliied von sonstigen Vorkommnissen im Blasen- 
innem. Zur Verwerthung des Befundes beachte man indessen aucb 
bei Steinen, dass man sie ebenso gut wie andere cystoskopische 
Objecte immer bis zu einem gewissen Grade vergrössert wahrnimmt, 
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und dass nicht nur ihre Grössenverhältnisse, sondern auch ihr ganzes 
Bild . wesentlich unter dem Einflüsse der Stellung des Instrumentes 
und des Füllungsgrades der Blase zu wechseln pflegt. Bei nicht allzu 
winzigen Concrementen erreicht man daher von ihrem wirklichen Zu- 
stande meist erst durch Combinationsbilder eine richtige An- 
schauung (s. vorige Seite, Fig. 211 nach Disormeaux)\ die Bilder ganz 
kleiner Fremdkörper oder Steine dagegen vermögen durch die von 
Kttttner^ Nitze u. A. neuerdings ausgeführte photographische Aufnahme 
des Blaseninneren an Deutlichkeit zu gewinnen. 

Blasensteine gehören mit zu den dankbarsten Aufgaben der Cystoskopie. 
Schon die älteren Endoskopiker, wie Ddsomteaux, wandten sich mit Vorliebe ihrer 
Betrachtang zu, and man kann fnr letztere auch das gefensterte Gränfeld^Bche 
Endoskop (Fig. 21 , S. 38) mit äusserer Lichtquelle benutzen. 

Anderweitige Hilfsmittel für die Erkennung der Blasensteine liefern die 
lithotrip tischen Apparate, und zwar nicht nur die Steinzertrümmerer 
selbst, sondern vor Allem auch die zur Entleerung der Trümmer dienenden 
Aspirationsvorrichtungen. Das Nähere hierüber ist in dem der Stein Zertrümmerung 
gewidmeten § 76 auf S. 649 zu erfahren. 



I>. Terlauf, Ausgänge und Dauer der Blasensteln- 

krankhelt« 

§ 72. 

In einer Reihe von Beobachtungen markirt sich der Beginn 
der Cystolithiasis dadurch, dass derselbe sich an eine Einbringung 
von Fremdkörpern, eine Verletzung der Harnblase, einen isolirten 
Anfall von Nierenkolik und ähnliche Ereignisse anschliesst. In der 
grossen Mehrzahl der Blasensteinfälle lässt sich dagegen der erste 
Anfang des Leidens nicht mit Sicherheit bestimmen. Meist haben die 
Blasensteine, wenn sie zur ärztlichen Kenntniss gelangen, eine ver- 
hältnissmässig erhebliche Grosse, und wenn man auch in der Regel 
ihre Existenz eine Reihe von Jahren bis zum Auftreten der ersten 
charakteristischen Beschwerden (z. B. des Schmerzes an der Penis- 
spitze) zurückzudatiren vermag, so geht diesem gewöhnlich doch ein 
mehr oder minder langes Stadium der Latenz voraus. Nicht immer 
hat man es in diesem Falle mit gesunden Harnorganen und speciell 
mit einer gesunden Blase zu thun. Vielfach bestehen oft langjährige 
Entzündungen in Blase und Nieren sowie Behindemngen des Harn- 
abflusses, und es beruht dann oft gleichsam auf einem Zufalle, dass 
der Katheter den Stein entdeckt oder die typischen Symptome 
zwingend auf seine Existenz hinweisen. Die ^j^erhergehörigen Einzel- 
heiten wechseln von Fall zu Fall, so dass es daher nur mit Ein- 
schränkung richtig ist, dass vage Urinbeschwerden als frühe, höhere 
Grade <Ier Entzündung als späte Zeichen der Cystolithiasis gelten. 
Mit Recht muss vielmehr für sie betont werden, dass eine regel- 
mässige Progression der einzelnen Erscheinungen viel 

<tflterbock, chirorg. Krankheiten d«r Harn- n. niüBnlieb^n Qe^chlecbtsorgitne. 40 
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weniger ausgeprägt i.st als bei anderen Krankheitfii 
der Harnwege, bei denen die lieh in der ung der Harn- 
entleerung die Hauptrolle sj)ielt {Ledentu- Voillemie»'), Ausser- 
dem kommen viele Steinpatienten nicht wegen ihres Steines, sondern 
wegen der bereits erwähnten, mit ihnen bestellenden pathologischen 
Zustände der Harnorgane zum Arzte, und namentlich bei alten Leutt-s 
wiegen letztere oft so sehr vor (Snih/ juii.), dass sie selbst nach Be- 
seitigung des Steines nicht als gesund anzusehen sind. Bei keinem 
Blasenleiden sind so wie bei der Cystolithiasis Complicationen um: 
namentlich acute Episoden an der Tagesordnung, so dass hinter 
ihnen das Krankheitsbild des Steinlei<lens völlig zurücktritt. Hie und 
da beherrschen auch die auf S. oJ*;") erwähnten concomitirenden 
Krankheitszustände ferner geleg(»ner Organe die ganze Situation. ?■■• 
z. B. bei Kindern die Darmreizung, Ix^i Erwachsenen die Störungen 
des Nervensystems etc. Einen grossen Unterschied in der 
E r s c h e i n u n g s w (u s e der S t e i n k r a n k h e i t bedingen d ;i ? 
Geschlecht und das Alter des Patienten. Indolentes Ver- 
halten mit wenig ausgesprochenen l Irinbeschwerden und langer Latenz- 
periode findet sich eigentlich nur bei betagteren Personen uiiö 
bei Frauen, wie Thouip^ion mit liccht betont. Bei Kindern dageg»fi. 
kann das Steinleiden vidlig den stürmischen Charakter einer 
a c u t e n Krankheit annehmen : di(? irradiirenden Schmerzen, Ji- 
Unterbrechung des ITrinstrahles, die blutige Beimengung dos im Steinen 
gelassenen Harnes und d(?r EinHuss <ler Kür]>erbewegiing machen siih 
liäufig in so jälier Weise geltttiid. dass sclion die Kenntniss eines die>er 
Symptome zu einer vorläufigen Diagnose ausreicht. Immerhin ergiebtsicL 
auch in solchen Fällen bei genauer Aufnahme der Anamnese, dass nu: 
die stärkere Steigerung der Beschwerden neueren Datums ist, diese selbst 
aber eine relativ lange Entwickelung hinter sich haben. Hier, wie aud 
sonst, ist im (Irunde genommen die Blas(»nsteinkrankheit eine dnrcham 
chronische un<l für die Iieurtheilung ihrer vielfach wecliselnder. 
Dauer nicht das friihe oder späte Auftreten eines besonders prä^^nantni 
Sym])tomes, sondern die grössere (»der geringere Schnelligkeit ih 
Wachsthums der V(?rscliiedenen Steine inaassg(^})end. Bestimmte Zahlen 
über letztere wie über die Dauer d(?r Blasensteinkrankheit lassen siili 
zwar nur dort geben, wo man ihren lieginn kennt, also z. B. in 
Fällen von Steinbildung um Fn^mdkörper: im Grossen und 
Ganzen a b e r h ä n g t b e i d e s, K r a n k h e i t s d a u e r u n d W a o h v 
t h u m s 8 c h n e 1 1 i g k e i t. von dem Chemismus der einzelnen 
Steine derart ab. d a s s (ri(//on f i'i r jeden S t e i n h i I d n er 
eine eigene W a c li s t h u m s z i f f e r a n n i m m t. Die hauptsächlicli 
aus Harnsäure ])est(*henden Concreniente j^Hegen erst in mehreren 
Jahren zu einem „mitt^ren^ I-mfange (s. o. S. biu) auszmvachsen, aWr 
dieses Gesetz erlctidet viele Ausnahmen, und es befördert reichlicll^*^ 
Freiwerden organischer Substanz in Folge (entzündlicher Processe die 
Steinentwickelung. Allerdings kommt ein solches Freiwerden organisclier 
Substanz w^eniger den üraten als «len Phosphaten zugute uml 
diese meist weichen Steine erreichen in viel kürzerer Zeit einen 
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mittleren Umfang als jene. Ueberhaupt ist das Wachs th um um so 
langsamer, je härter die Concretion ist, so dass es fast 
scheint, als ob unter günstigen Umständen harte Steine zuweilen 
längere Zeit hindurch stationär bleiben können, und Oxalatsteine 
erreichen daher nie sehr erheblichen Umfang. Indessen ist auch dieses 
Princip zahlreichen Einschränkungen unterworfen, und mehr als alle 
Regeln beeinflussen zuweilen individuelle Besonderheiten die Weiter- 
entwickelung der Harnsteine. Für letztere spielt vielfach die von Fall 
zu Fall wechselnde Räumlichkeit, in der sich der Stein jeweilig befindet, 
eine Rolle, und dieses gilt ganz besonders von der Harnblase, deren 
durch Insufficienz und unvollständige Entleerung bedingte Ausweitung 
nicht nur für die Wachsthumsrichtung, sondern auch für die schnellere 
Volumenszunahme des Steines bestimmend wird. Bei der relativen Enge 
der männlichen Harnröhre tritt daher bei Männern viel schneller als 
bei Frauen der Zeitpunkt ein, in welchem die Concretion so weit 
ausgewachsen ist, dass sie nicht mehr per vias naturales entleert 
werden kann. Andererseits erreichen aus dem gleichen Grunde die 
Steine bei den Frauen immer eine erhebliche Grösse, ehe sie Gegen- 
stand ärztlicher Behandlung werden. 

In vereinzelten Fällen können bei Insufficienz und herabgesetzter Propulsions- 
kraft der Blase die Steine älterer männlichen Patienten selbst in civilisirten 
Gegenden anch heute noch Dimensionen erreichen, wie sie sonst nur in den der 
Cultur entzogenen Ländern vorkommen. Was dagegen die gelegentlich bei jugend- 
lichen Individuen beobachteten grösseren Concremente betrifft, so ist für diese die 
schon sehr frühzeitig eintretende Behinderung der natürlichen Entleerung in Folge 
der grösseren Enge der Harnröhre maassgebend. 

Manchmal ist das Wachsthum der Steine nur ein scheinbares, ihre 
Vergrössening wird vielmehr durch Niederschläge von lucrustationen, ver- 
dicktem Schleim, abgestorbenen Gewebsfetzen, Blutgerinnseln u. dgl. hervorgerufen. 
Auch Anlagerung von Fremdkörpern findet zuweilen statt (s. S. 554). Sehr grosse 
Steine zeigen zuweilen einen Schleimabguss der Blasenwand auf ihrer Oberfläche. — 
Im Uebrigen ist das Princip der Anpassung der Steinent Wickelung an die um- 
gebende Räumlichkeit nicht allein auf die Harnblase beschränkt, sondern hat auch 
für die Ureteren und die Nieren Geltung. In letzteren werden längeres Liegen- 
bleiben und Wachsthum der Steine durch Verstopfung der Ihllini'Bchen Sammel- 
röhren, durch die natürlichen Abknickungen in der Uindensubstanz und den 
Henle'schen Schleifen, durch kleine Anomalien in der Insertion der Nierenkelcho 
und Harnleiter etc. begünstigt (vgl. Abschnitt VI: , Chirurgische Erkrankungen 
der Nieren*). 

Der Ausgang der Blasensteinkrankheit in denjenigen Fällen, 
in welchen keine Kunsthilfe eingetreten, ist ebenso wie ihre Dauer 
eine ausserordentlich wecliselnde. Genesung durch spontane Aus- 
spi'ilun^ des Steines auf dem durch die Harnröhre ge- 
hobenen natürlichen Wege findet bei beschränktem Umfange 
nicht ganz so selten statt. Streng genommen muss man auch die- 
jenigen Fälle hierher rechnen, in denen die Concretion aus irgend 
einem (Irunde in der Harnröhre stecken bleibt, wobei man freilicli 
nicht immer sogenannte Nierensteine von den eigentlichen Blasen- 

40* 
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concrementen trennen kann. In beiden Fällen können Entleerungen toq 
•Sand und Grie* ..Steinpissen* • die der wirklichen Steine begleiten, 
ebenso finden sich gleichzeitig Blat. Epithelien und andere Bestand- 
theile des Blaseninhaltes dann beigemengt. Begünstigt wird die 
s[>ontane Expalsion von Steinen faasser durch Anstrengungen der 
Bauchpres.se; zuweilen durch stärkere Körper bewecungen. 

Den anatomischen Verhältnissen entsprechend, erfolgt die spontane 
Steinexpulsion viel häufiger bei Frauen als bei Männern. Aach 
beschränkt sie sich bei diesen meist auf (.oncretionen von viel ge- 
ringerem Umfange als bei jenen. Die Spontanexpulsion eines Steines 
von 12 — 14 mm Durchmesser bei einem 62jährigen Manne (Mtrcier 
und die eines solchen von 17 mm Länge und *j mm Dicke bei einem 
17jährigen Jungling (Rabaine) bilden Ausnahmen. Wie \%-eit dem 
gegenüber die Erweiterung der weiblichen Harnröhre in Fällen von 
»Spontanexpulsion gehen kann, lässt sich schwer abgrenzen. Als Bei- 
spiel extremer Ausdehnung der weiblichen Harnröhre durch sich ent- 
leerende Steine genüge ein Fall Fräser' s, eine 84jährige Patientin 
betreffend, deren eine Unze wiegender Stein in der Länge 3** nnd in 
der Breite 8 j" 'engl.» maass. Relativ selten bleibt unter solchen 
Im ständen dauernde Incontinentia urinae zurück «s. jedi»ch S. 624». 

Eine andere Form von natürlicher Heilung der Cystolithiasis bildet 
die Entleerung der Concremente durch fistulöse Canäle 
(s. o. S. 576i. Dieselbe betrifft nicht nur kleinere, sondern zuweilen 
auch recht umfangreiche iPatterson) Steine, und man hat zu unter- 
scheiden die Elimination wirklicher Blasensteine von der in den Fisteln 
gebildeter Concretionen. Eine weitere Differenz beruht darauf, ob es 
sich um einen präformirten Fistelgang handelt — was das Häufigere — 
oder um eine erst durch den Druck des Steines erzeugte fistulöse 
G e s c h w ü r s b i 1 d u n g. Nicht selten sind die präformirten Fistelgänt^e 
traumatischen Ursprunges, z.B. bei Blasenschüssen. Eine besondere 
Specialität derselben bilden aber die nach den verschiedenen Formen 
des Dammsteinschnittes zurückbleibenden Fisteln, deren Bedeutung in 
dem die Harnröhrensteine betreffenden Abschnitte noch näher gewürdigt 
werden wird. Ausser durch Fisteln der Dammgegend treten die Steine 
nur ausnahmsweise durch abnorme Canäle an anderen Körperstellen 
heraus, und wir haben die hierhergebörige Complication der Urachus- 
fisteln mit Lithiasis bereits auf S. 545 erwähnt. 

(L'eber Entleerung von Steinen durch geschwürige Durchbrüche 
s. § 42, S. :]74.. 

Selbstzerklüftung von Blasensteinen (Fractura sive 
Fragmentatio spontanea, fiilsclilich auch als Selbstzertrümmerun'^ 
bezeiclmet) (Fig. '212 auf der folgenden Seite) ist ein häufig von 
Spontanentleerung der Fragmente begleiteter Process und meist ebenfalls 
als eine Art natürlicher Heilung aufzufassen. Das Wesentliche dieser 
Selbstzerklüftung beruht darauf, dass durcli einen im Inneren der 
Steine stattfindenden Vorgang die sie constituirenden mehr oder 
minder schwer löslichen Substanzen stellenweise eine Umwandlung 
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erleiden, durch welche sie leichter gelöst werden. Hierdurch wird nicht 
nur der lamellöse Aufbau der betreffenden Concremente gelockert, 
sondern auch der Zerfall der Lamellen selbst in mehr oder minder 
zahlreiche Stücke hervorgerufen. So bekannt nun auch das in der 
Bildung unregelmässiger Segmente bestehende Ergebniss der Spontan- 
fractur der Steine ist, so sehr gehen die Ansichten über ihr Wesen 
auseinander. Im Allgemeinen glaubt man, dass die Spontanzerkluftung 
nur Harnsäuresteine betrifft und hier entweder vom Kern oder von 
der Rinde („centrifu galer und cen tripe taler Met amorphismus") 
ausgeht, und daxs ferner die Auflockeiung des Gefüges einer stellen- 
weisen Umwandlung der Harnsäure in hamsaures Ammoniak entspricht. 
Wie aber diese Umwandlung zu Stande kommt, darüber sind die 
Meinungen sehr verschieden. Fest steht nur, dass hier eine Aende- 
rung in der Reaction und chemischen Beschaffenheit des 
Urines mehr oder minder plötzlich eintreten muss (Ord). Die 
mannigfaltigen Hypothesen, wie die Autoren sich diese Aenderung in 
Reaction und Chemismus des Harnes vorstellen, können wir fQglich 




Fig. 212. 
äelbBtzerklüftnng d«r Steine nach Borci. 
A Beginnende Selbstzerklüftnng. 
B nnd C Fragmente. 

übergehen mit dem Bemerken, dass von vielen Seiten ein Einfluss der 
Lebensweise, speciell eines alkalischen Regimes (Curen in Karlsbad, 
Vichy, Conttexöville etc.) behauptet wird, durch welches der Urin eine 
„spontane" (ütizmann) Alcalescenz erhält. Durch die neueren Be- 
obachtungen von CCutton, W^. Smith und Fenwick wird aber diese 
Behauptung in ihrer Allgemeinheit in Frage gestellt, zumal da gleich- 
zeitig mit den Steinfragmenten meist völlig erhaltene kleinere Con- 
cretionen von Linsen- oder Erbsengrösse mitentleert werden. Ausserdem 
zeigte Fenwick, dass in einem seiner Fälle die Zerbröckelung weder 
vom Kerne, noch von der Rinde, sondern von einer perinucleären 
Schichte ausging. Auch der in viele Arbeiten übergegangene Satz, dass 
ehensowol wie Blasen- auch Nierensteine der Fragmentatio spontanea 
unterliegen, scheint neuerdings in Zweifel gezogen werden zu müssen 
(Fenwick). 

Ueber die Hfinfigkeit der Sclbslzerklüft uug der Steine fehlen 
bestimmte Daten, Bi« vor verhültniBsmSssig kuncr Zeit waten die genauer 
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registrirten Fälle so wenig zahlreich, dass die Werke über Krankheiten der Harn- 
Organe sie einzeln aufzuführen vermochten. Durch die Mittheilungen der soeben ge- 
nannten Autoren sowie durch eine grosse Reihe anderweitiger namentlich von Aerzten 
an den von Steinpatienten bevorzugten Brunnenplätzen gemachten Beobachtungen 
(Kraus, Debout d'EstrSes u. A.) hat sich aber das einschlägige Material sehr yermebri 
Immerhin ist die Fragmentatio spontanea auch jetzt noch als ein seltner Aus- 
gang der Lithiasis zu betrachten, und zwar nmsomehr, als sie lediglich kleinere 
Concretionen betrifft und bei Steinen mit etwas grösseren Dimensionen nicht ein- 
mal andeutungsweise gesehen worden ist. Im Grossen und Ganzen dürfte die 
Selbstzertrümmerung die Spontanelimination auf natürlichem Wege begünstigeo: 
doch giebt es einzelne Vorkommnisse, in denen man dieselbe durchaas nicht als 
einen Heilungsprocess zu betrachten hat. Beispielsweise hat man gesehen, dass 
die Steintrümmer ihrerseits den Ausgang erneuter Steinbildung abgegeben haben 
(Dumreicher). Auch können die unregelmässigen Fragmente eine bis dahin fehlende 
Reizung des Blaseninnern hervorrufen, beziehungsweise eine schon bestehende noch 
weiter steigern, und sie vermögen durch jEinklemmung in der Harnröhre wie 
deren Mündungen zuweilen schädlich zu wirken. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Cystolithiasis findet 
keiner der vorstehenden Ausgänge in Heilung statt: sich selbst über- 
lassen, geht vielmehr die Majorität der Steinkranken, welche 
nicht operirt werden, einem zwar nicht plötzlichen, aber doch 
sicheren Tode entgegen in Folge einer der vielen bereits besprochenen 
Complicatic^en des Leidens [ Voillemier u. A. (s. § 73 auf S. 618)]. 
Wenn trotzdem die tägliche Beobachtung zeigt, dass manche hierher- 
gehörigen Patienten, welche Träger eines Blasensteines sind, sich Jahr 
aus Jahr ein einer leidlichen Gesundheit erfreuen und nicht an ihrem 
Steinleiden, sondern an einem intercurrenten Uebel zu Grunde gehen, 
so liegt dieses an dem wenig progressiven Charakter, den die Lithiasis 
vesicae gegenüber den meisten sonstigen Ilarnkrankheiten namentlich 
bei Erwachsenen öfters besitzt. Auch darf man nicht verkennen, dass 
die Gegenwart eines Blasensteines gegenüber den anderweitigen patho- 
logischen Veränderungen der Harnorgane, denen er seine Entstehung 
verdankt, zuweilen von nur untergeordneter Bedeutung sein kann. Wir 
erinnern hier an einzelne Vorkommnisse von Cystolithiasis bei Prostata- 
hypertroph ie, bei Neoplasmen der Blase, bei hochgradigem Diabetes 
mellitus etc. Findet man in solchen Fällen bei der Autopsie zufallig einen 
Blasenstein, so wird er häufig genug nicht mit der Todesursache in directe 
Verbindung zu bringen sein. Grössere Statistiken über die Frequenz, 
mit der Patienten nicht an, sondern mit einem Blasensteine 
sterben, existiren inzwischen ebensowenig wie solche über die Sterb- 
lichkeit der nicht operirten Blasensteinfälle überhaupt. Einige wenigen 
einschlägigen Zahlen entstammen dem Münchener pathologischen In- 
stitute und dem Gw^y'schen Hospital zu London. In ersterem kamen in 
einem 5* »jährigen Zeiträume unter circa 4000 Sectionen 10 Fälle von 
Blasenstein (darunter 2 mit Nierenstein combinirt) zur Autopsie, ohne dass 
bei ihnen eine Operation vorangegangen war. Theilweise handelte es sich 
dabei um recht erhebliche, bis kleinapfelgrosse Concremente. Dagegen 
betrafen die 44 über eine 19jährige Periode sich vertheilenden 



— 617 — 

Steinfälle aus dem (/////'sehen Hospital zu London, deren Sectionsbefunde 
Goodhart gesammelt hat, gerade nur zu einem Viertel nicht-operirte 
Patienten. Im Ganzen entsprachen dieselben einer mittleren Sterblichkeit 
an Cystolithiasis von 2*3® © (oder von 7** o der Gesammtsumme der 
Steinpatienten) bei einer sich auf 30 belaufenden Durchschnittsauf- 
nahme dieser pro anno in Gwy's Hospital. 

Wenn man bei den speciellen Todesursachen der 
Blasensteinfiille von den an intercurrenten Krankheiten ver- 
storbenen und von den unmittelbar etwaigen operativen Eingriffen 
erlegenen Patienten absieht, so hängen sie selten direct von dem Stein- 
leiden ab. Am häufigsten ist hier noch die Perforation der Blasen- 
wandungen durch den Stein oder Fremdkörper von Bedeutung, aber 
selbst dann hat man es oft mit einem hochgradig veränderten und 
Divertikel, geschwürige Zerstörungen u. dgl. m. bietenden Organ zu 
thun. Auch kann es sich ereignen, dass die Perforation keine voll- 
ständige ist und doch sich per contiguitatem eine tödtliche septische 
Peritonitis entwickelt (s. o S. 37ö), während in anderen Fällen diese 
Perforation extrajieritoneal ist und keinen letalen Ausgang nimmt, 
sondern vielmehr durch consecutive Fistelbildung sogar einen Weg zur 
Spontanheilung anbahnen kann. — Die grosse Mehrzahl der Todesfälle 
bei Blasensteinen wird mehr mittelbar von diesen herbeigeführt, und 
zwar oft durch die hochgradige concomitirende Cystitis, von welcher 
allgemeine Sjepsis, in einzelnen Fällen auch metastatische Pyämie 
ausgelöst wird. Zuweilen — besonders bei ganz alten Leuten oder sehr 
zarten Kindern — tritt bei Cystolithiasis das tödtliche Ende durch 
Erschöpfung ein, nachdem der unaufhörliche Harnzwang jede Nacht- 
ruhe und die unbesiegbare Dyspepsie die regelmässige Nahrungsauf- 
nahme lange Zeit hindurch gestört hatte. — Alle diese Todesarten stehen 
indessen an Häufigkeit bei weitem dem Exitus letalis durch aufsteigende 
Nierenaffectionen beiden Steinleidenden nach. Besonders ist der Tod 
durch Urämie und namentlich durch eine Verbindung der Erscheinungen 
dieser mit jenen der Sepsis bei Steinkranken nichts Ungewöhnliches, 
und die Zahl der tödtlichen Blasensteinfälle, welche überhaupt frei von 
Nierencomplicationen post mortem befunden werden, ist eine recht geringe 
(circa 9® ^ der Gesammtheit der Todesfälle an Stein [Goadhari]). 
Neben einzelnen, bereits oben auf S. 505 aufgeführten, nicht tödtlichen 
Formen überwiegen an Frequenz die acuten und subacuten Nephriditen 
und unter diesen wieder die eiterigen Entzündungen in einer 
solchen Weise, wie man sie weder nach Strictur (s. o. S. 101) noch nach 
Prostatahypertrophie (s. o. S. 232) zu beobachten vermag. Während 
ab^r auf die Entwickelung der übrigen Nierenveränderungen bei 
Blasensteinen ein etwaiger operativer Eingriff von nur geringem Ein- 
tiu.ss<* ist (Goodhart), scheinen .speciell diese acut-eiterigen Formen in 
oin«T n»lativ grossen Proportion nach (S. r)52) Lithotripsien und 
Lithotomien vorzukommen, so dass wir sie bei der Besprechung der 
betrefff*nden Operationen noch einmal zu berücksichtigen haben werden. 
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K. Prognose. 

§ 73. 

Die Vorhersage der Blasenkrankheit ergiebt sich zwar aus dem 
Vorstehenden von selbst, es ist aber wohl in der Jetztzeit angesichts 
der grossen Erfolge der neueren Operationsmethoden nicht überflüssig, 
noch einmal besonders hervorzuheben, dass sie unter allen Umständen 
ein sehr ernstes Leiden bildet. Streng genommen handelt es sich nur 
bei den ersten Anfängen der von Fremdkörpern und Verletzungen 
ausgehenden Cystolithiasis um ein rein örtliches Leiden, und wenn 
auch in den übrigen Fällen ihre letzte Ursache sich dem Forscher 
vielfach noch entzieht, so ist es doch nur selten gestattet, sie als einen 
auf die Blase allein beschränkten Krankheitszustand aufzufassen 
(s. 0. S. 572 ff.). Die Mannigfaltigkeit, mit der das übrige Harn- 
system ebenso wie der Gesammtorganismus theils als Ursache, theils 
als Folge der Steinkrankheit eine Rolle spielt, haben wir vielmehr 
bereits in dem die Aetiologie berücksichtigenden Abschnitte zur Genüge 
dargethan, und es erübrigt daher hier nur noch, auf die grossen 
individuellen Verschiedenheiten hinzuweisen, welche die Prognose in 
jedem Einzelfalle von Blasensteinerkrankung bietet. Es ist dabei nur 
mit einem gewissen Vorbehalte richtig, dass die Cystolithiasis des 
kindlichen Alters günstiger als die betagter Personen zu betrachten 
ist. Aehnliches gilt vielleicht noch in ln'iherem Grade von der Annahme, 
als ob die endemisch vorkommende Krankheit einen milderen Charakter 
bietet, wie die sporadisch beobachteten Steinfälle. Wir können der- 
artigen Ansichten gegenüber nichts Besseres thun, als die Worte 
Voillemierfi wiederholen, dass der Blasenstein, welcher gut 
ertragen wird, mehr die Ausnahme, der aber, welcher 
zu ernsten Zwischenfällen und schliesslich zum Tode 
führt, eher die Regel bildet. 



F. Therapie der BlasenntetnkranlLhelt« 

1. Behandlung durch innere Mittel. 

Vorbemerkung. Die Behandlung der einmal entwickelten 
Blasensteinkrankheit kann nur in der mechanischen Entfernung der 
Concretion bestehen. Auflösende Mittel dem einmal fertigen Steine 
gegenüber giebt es nicht: was von solchen von Alters her bis auf die 
Neuzeit theils in der ungeschriebenen Volksüborlieferung, theils in wissen- 
schaftlichen Arbeiten beigebracht wird, bezieht sich in Wirklichkeit 
nicht auf die Blasensteine als solche, vielmc^hr nur auf die als Sand und 
Gries abgeschiedenen Concremente. Nur in diesem Sinne kann man 
daher von einer ..litholy tischen'^ Behandlung sprechen. Dieselbe ist 
ihrem Wesen nach eine d i e t ä t i s c li - m e d i c a m e n t ö .*=j e und zerfallt 



— 619 - 

in üebereinstimmung mit der in den Hand- und Lehrbüchern der 
inneren Medicin üblichen Eintheilung in eine präventive, in eine 
direct litholy tische und in eine symptomatische Therapie. In 
Anbetracht der Aufgaben des vorliegenden Werkes können wir hier 
nur ihre Hauptgrundsätze erörtern und lassen zunächst folgen: 

f/^ Die prophylaktische Behandlung des Blasensteines. 

Dieselbe richtet sich nicht nur gegen die als Sand und Gries 
auftretenden Niederschläge, sondern auch gegen das übermässige Vor- 
kommen sowie die gesteigerte Ausfäll barkeit der Steinbildner aus 
dem Urine, «peciell gegen die der Harnsäure. Die hierhergehörigen 
Verordnungen gleichen denen, welche man bei der Gicht und der 
sogenannten harnsauren Diathese zu ertheilen pflegt, ja sie werden 
vielfach (Thompson) mit diesen identificirt und haben jedenfalls mit 
ihnen das Gemeinsame, dass man sie consequenter Weise schon in 
frühester Kindheit beginnen (Bouchard) und dann über viele Monate 
und Jahre fortsetzen lassen muss, um der etwaigen erblichen oder 
anderweitigen Disposition der betreffenden Patienten zu begegnen (s. je- 
doch umstehend auf S. 620). 

In diätetischer Beziehung hat man bei der antiurischen 
Behandlung von jeher den Hauptwerth auf Minderung der stick- 
stoffhaltigen Nahrung gelegt, daneben zu reichliche Mahlzeiten, 
den Verdauungsapparat unnrHhig belastende oder reizende Speisen und 
Alcoholica verboten. Hand in Hand hiermit gehen Meidung aus- 
schliesslich sitzender Lebensweise, Sorge für tägliche Bewegung und 
Regelung der Function nicht nur der zunächst betheiligten Nieren, 
sondern aller anderen Ausscheidungsstätten, speciell des Verdauungs- 
apparates, der Athmung und der Haut, sowie feiner der Thätigkeit 
des Herzens und des Blutumlaufes. 

Die dem vorstehenden Regime entsprechende medicamentüse 
Behandlung be.steht in Darreichung von Alkalien, und zwar als 
kohlensaure oder pflanzensaure Salze, da letztere im (h*ga- 
nismus in kohlensaure Verbindungen überzugehen pflegen. Man erstrebt 
hierdurch thunlichste Auflösung bereits gebildeter Niederschläge, so 
dass diese mit d(im Urin herausgespült und nicht die Ursache von Massen- 
krystallisationen werden können. Eine derartige ,.alkalische" Thera))ie 
ist daher nicht nur präventiv, .sondern bereits bis zu einem gewiss(»n 
Grade „litholytisch". Leider aber ist es mit <ler Erreichung eines dauernd 
klaren, schwach sauren Urines nicht genug gethan(r//omyA>'0«). Er.'^t neuer- 
dings haben vielmehr die Versuche von Jihytein und Nirolaier (s. o. S. 072 
und 574) wieder erwiesen, dass die leicht ausfällbaren Steinbildner in 
den Inpestis und im Blute ihre Entstehung besitzen, und dass sie nicht zur 
Ausfällung gelangten, wenn sie nicht die Nieren in ganz um.schriebener 
Wt'ise krank gemacht hätten. Die vielfach üblichen Uebertrribungrn 
d<^r alkalischen Therapie haben daher nicht einmal eine volle theoretische 
Berechtigung und, wie bt'i der Behandlung der Cystitis (s. o. S. o4><) 
und der Prostatahypertrophie (s. o. S. 243). muRs man sie, um er- 
folgreich zu sein, sorgfiiltigst individualisiren. Während man die an 
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Wohlleben gewöhnten Personen der besseren Classen von der .schlecht 
ernährten, dem Alkohol ergebenen Arbeiterbevölkerung zu trennen hat 
erfordern jugendliche Patienten besondere Rücksicht. Junge Kinder 
sollte man mit Brunnencuren und einer strengen aniiarthritischen 
Diät verschonen, dagegen namentlich in der VVachsthumsperiode für 
Hautcultur durch regelmässige Bäder, die ja aucli die Harnabsondemng 
günstig beeinflussen (Ebstein) und durch Darreichung geeigneter 
flüssiger Nahrung an Stelle steifer Breie und Kartoffelgerichte für 
Ausspülung der Nieren Sorge tragen. Jede noch so geringfügige Phimose 
ist zu beseitigen ; dasselbe gilt von Unterleibsbrüchen, die das üriniren 
oder die Darmentleerung beeinträchtigen. 

Häufig giebt man, um die Verdauung nicht zu sehr zu belästigen, 
dagegen die Diurese zu steigern, die Alkalien in Form von Mineral- 
wässern. Es hat sich hier ein gewisser Schlendrian ausgebildet. 
Nach dem Vorgange von Pfeiffer^ Posner und Goldenberg sowie Anderen 
hat man aber denjenigen Brunnen den Vorzug zu geben, deren litho- 
lytischo Eigenschaften durch ihre Vermischung mit normalem Urin 
geprüft sind, also Fach in gen und Passug in Deutschland, Vals 
und Vichy in Frankreich, während Wildungen, die Kronen- 
quelle in Salzbrunn, ContrexcWille, Vittel, Evian und viele 
andere mehr wegen der harnverdünnenden Eigenschaften, Carlsbad 
wegen seiner warmen, an Kohlensäure armen, an Mittelsalzen reichen 
Quellen mehr für Reizzustände der Harnorgane und die von Thompson 
gemhmten Bitterwässer von PüUna, Marienbad, Kissingen etc. 
besonders bei Verdauungsstörungen passen. Einige Quellen, wie z. B. 
Assm annshausen, Baden, w^erden ausserdem von manchen Aerzten 
des Lithiongehaltes wegen gewählt, doch ist derselbe zu gering, um 
ernstlich in Betracht zu kommen, und müssen hierüber wie über die 
Einzelheiten des Gebrauches der verschiedenen Brunnen, sei es in Form 
einer regelrechten Cur, sei es in Gestalt eines täglichen Genussmittels, 
die Werke über innere Medicin und Balneologie eingesehen werden. 

Auch bezüglich der Verordnung der alkalischen Salze in 
Substanz können hier nur allgemeine Directiven ertheilt werden. 
Ueberdies ist die Zahl der hierliergehörigen Verordnungen eine ausser- 
ordentlich grosse, da alle sogenannten „SteinmitteP, mag ihre Zusammen- 
setzung eine „bekannte" oder „geheime" sein, wenn sie überhaupt 
wirksam sind, dieses dem Gehalte an Alkali oder alkalischer Erde 
verdanken. Seit Pli?üus bis auf die allerneueste Zeit schreibt man der 
Darreichung der „Steinmittel" in Substanz den Vortheil zu, dass man 
das als zweckdienlich erachtete Präparat für sich allein ebenso wie 
in geeigneten Mischungen mit verschiedenen anderen Carbonaten, 
Acetaten, Citraten etc. in genau abgemessener Menge nehmen lassen 
kann. Diese ungleich grössere Präcision der Verordnung 
und die Vermeidung einer übertriebenen Anregung der 
Diurese sind die grossen Vorzüge der Verabfolgung der 
Alkalien in Substanz vor den Mineralbrunnen, doch 
muss dieselbe in viel grösseren Dosen geschehen als 
diejenigen sind, welche man mit der gleichen Wirkung 
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in Form von Mineralwässern zu sich nimmt. Dabei 
erfolgt bei letzteren die Abstumpfung d^^r Säure im 
Harne viel schonender für die Verdauung. 

Welches alkalische Präparat am besten steinlösend ist, läset sich noch immer 
nicht entscheiden. In England (Roberts. Thompson) bevorzugt man das Kali in 
kohlensanren, phosphorsaaren nnd namentlich pflanzen sauren Verbindungen 
(2'/i — 3 g citronen- oder essigBanres Kali in 126 g Wasser alle drei Stunden zu 
iiehraon]. Andere (Ebstein) nghien das Lithion wegen der relativ stärkeren 
Löslichkeit des harnsauren L;ithions (s. o. S. 620). ülltmann giebt z. ß. ein 
Pulver ans gleichen Theilen von phosphorsanrem und doppeltkohlensaurem Natron 
mit Zusatz von 10°/(, Lithion carbonicam (za >/i Theelöffel Morgens und Abends 
in ■/■ G\b£ Wasser gelöst), daneben wird das benzoesaare Lithion, welches als 
hippursanre Verbindung im Harne erscheint, empfohlen {Ure, Climenl), wogegen 
von einzelnen Seiten die Kalk- und Magnesiasalze (Magnesia boroci tri ca [Kahn. 
Koehler]) mehr als alle Alkalien (einschliesslich Lithion) gerühmt werden*). 

Ausserordentlich wenig ist von der Prophylaxe gegen die nicht 
durch Harnsäure bedingte Steinbildung zu sagen. Gegenüber der 
Oxalsäure, von der man, ebenso wie von der Harnsäure, eine 
besondere Diathese („Oxalurie") annimmt, soll man an Oxal- 
säure reiche vegetabilische Gcnuasmittel (s. o. S. 579) meiden, 
sonst aber wie bei der Harn Säuresteinbildung verfahren. Gegen die 
Cystinsteinbildung und die Cystinurie empfiehlt Beule jahre- 
langen Gebrauch von Ammon. carbon. zu 50 g pro dosi im Wasser 
gehist direct nach der Mahlzeit zu nehmen. Ein ganz anderes Ver- 
fahren hat man bei der Prophylaxe der Phosphatsteine 
einzusehlagen. Ob die vereinzelt ohne Eiterung in Niere und Blase 
vorkommenden primären Phosphatsteine einer Prophylaxe fähig 
sind, muss ebenso dahingestellt bleiben, wie die Möglichkeit von 
Beziehungen derselben zur Phosphaturie. Die vom Verfasser 
gesehenen Beispiele letzterer verliefen ohne jede Störang der Harn- 
entleerung und bildeten einen Nobenbefund von dyspoptischen Erschei- 
nungen blutarmer jugendlicher Individuen. Dagegen erfordert die grosse 
Menge der secundär entwickelten Pho.^phatateine dieselben 
Maast^nahmen, wie die ihnen zu Cirunde liegende chronische Entzündung 
im Hamsystem (s. o. S. 349 ff ). A priori wird man hier einen grösseren 
Krfolg voraussetzen müssen, wenn es sich nur um „amorphe" Nieder- 
schläge, niiht aber nm wirkliehe ausgedehntere Kry st all forma tionen 
handi'It: meist muss man aber auch im ersteren Falle angesichts der 
bedeutenden Schwierigkeiten, die das Asepti sehmachen des Urines hier 
bietet, bescheiden in seinen An-spriichen sein. 

Ueberhaupt sollte man die Erwartungen, mit denen man im 
Einzelfalle die präventive Ste i n behau d hing begleitet, nicht allzu hoch 
^^l!lnnen; die bisher bekannten Mittel greifen nur die 
krystallinischen Salze, nicht aber die Substanz des organi- 
fihi'n Gcrü.-'tes an. Richtig ist es zwar, dass die Besserung der 



'] Das neue Mittel Pipernzin scheint trotz der Em|ifehlung v 
. den Hai' liste Inen wenig zu leisten [Mtadph-ihix u. A.). 
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Ernährungsbodingungen und der socialen Verhältnisse die Häufigkeit 
der Cystolithiasis herabsetzt, bei den einzelnen Individuen ist aber 
der endliche Erfolg ehier „antiurischen" Cur von zu vielen verschieden- 
artigen Einflüssen abhängig, um ihn allemal mit Sicherheit gewähr- 
leisten zu können. Mehrfach wird man sich begnügen müssen, das 
Harnsystem gegen die verderblichen Einwirkungen des mehr als in 
der Norm ausfällbaren Steinbildners einigermaassen zu schützen: es 
vollständig gegen diese Einwirkungen zu „immunisiren", bleibt Auf- 
gabe der Zukunft. 

b) Die directe innere Behandlung des einmal entwickelten 

Blasensteines. 

Dieselbe hat nur bei den aus Harnsäure bestehenden Concre- 
menten eine praktische Bedeutung gewonnen. Allen anderen Stein- 
formen gegenüber kommt für jetzt eine solche Behandlung nicht in 
Betracht, und von der Verwirklichung der Idee, welche sich an den 
Nachweis der verschiedenartigen Zusammensetzung der Blasensteine 
durch Vaucquelin und Foucroy knüpfte, dass nämlich jedem Steinbildner 
ein bestimmtes steinUhsendes Mittel gegenüberstände, sind 'wir that- 
sächlich noch weit entfernt. Aber auch den Harnsäuresteinen gegenüber 
besitzen wir keine specifi.sche Medication, ihre directe Behandlung 
erfolgt vielmehr durch genau die gleichen Mittel, welche wir als pro- 
phylaktisch zur Abstumpfung freier Säure und bei Auftreten von Sand 
und Gries als günstig wirkend aufgeführt haben. Nur muss man sich 
von vornherein klar machen, dass die stein lös endo Wirkung, 
welche bestimmte Substanzen ausserhalb des Organismus 
zeigen, nicht auch innerhalb desselben eintreten muss, 
und dass, ebenso wie die Massenkrystallisationen, auch 
die kleinsten Sand- und Grieskömer ein organisches Gerüst 
besitzen. Thatsächlich ist daher kein zweifelloser Fall von wirklicher 
Auflösung einer Concretion von nennensw(»rther Grösse bis jetzt be- 
schrieben worden. Ja es existiren nicht einmal sichere Beweise dafür, 
dass es jemals gelungen ist, einen Stein von beschränkten Dimensionen 
so weit zu verkleinern, dass er spontan per vias naturales entleert 
wurde. Ob endlich die ebenfalls wie eine Art Spontanheilung betrachtete 
spontane Steinzerklüftung ausschliesslich auf den Einfluss eines alkali- 
schen Regimes, namentlich aber b(»stimmter Trinkcuren zu sehreiben 
ist, kann unseren früheren Erörterungen auf S. ()15 zufolge auch nicht 
zweifelsfrei sein. Jedenfalls sollten alle wirklichen Lösungsversuche in 
normal saurem Urine vorgenommen werden ; dass man in dieser Richtung 
von den bisher bekannten Mitteln nicht allzu viel zu lu-warton hat, zeigt 
— von theoretischen Erwägungen und Thierexperimenten abgesehen — 
die tägliche Praxis. Wenn man trotzdem bei schon bestehendem und 
sicher diagnosticirtem Blasensteine sogenannte Litholytica in der soeben 
geschilderten Weise anwendet (s. o. S. 61Ü ff.), so geschieht dieses des- 
halb, weil man, wenn man z. B aus äusseren Gründen keine Stein- 
operation ausführt, dadurch wenigstens ein Weiterwachsen der Con- 
cremente hindern will. Andere Male sind die gegen die Steinkrankheit 
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als solclie gereichten Mittel gegen einzelne der diese begleitenden Er- 
krankungszustände von Nutzen ; bei einer dritten Eeihe von Patienten 
endlich, welche einer Steinoperation unterzogen wurden, beabsichtigt man, 
nach der Operation prophylaktisch gegen etwaige Recidive zu wirken. 
Znr directen Steinbehandlang gehören aach die verschiedenen misslangeneu 
Versuche, Concremente in der Blase mit Hilfe des elektrischen Stromes za zer- 
setzen, ebenso wie die Vorschläge, die Litholyse darch Injection in die Blase von 
der Harnröhre aus zu bewerkstelligen. Mehrfach sind die zu letzterem Zwecke 
empfohlenen, zum Theile sehr bizarren Apparate von ihren Erfindern nicht einmal 
an der Leiche erprobt worden. 

c) Symptomatische Behandlung der Blasensteinkrankheit. 

Die gegen einzelne Symptome der Blasensteinkrankheit gerichtete 
Therapie hat ihre Hauptanzeige in Fällen, welche entweder keiner 
Operation unterzogen oder zu einer solchen vorbereitet werden. Bei 
letzteren ist ihr mehr oder minder vollkommenes Gelingen von Einfluss 
auf die Wahl des zur Entfernung der Concremente bestimmten Ein- 
griffes. Im Einzelnen betrifft die hierhergehörige Therapie vor Allem 
die mannigfachen Formen der die Cystolithiasis begleitenden Ent- 
zündungen des Hamsystems. Es kommen daher ausser den früher 
gegen die Cystitis gegebenen Maassnahmen hier namentlich die 
für die so häufigen Beizungen des Nierenbeckens und der Nieren 
giltigen therapeutischen Vorschriften in Betracht. Ein Hauptgewicht 
ist in allen diesen von der Cystolithiasis abhängigen Zuständen auf 
absolute Körperruhe und auf regelmässige Blasenentleerung 
zu legen. Manchmal wendet sich dann das anfangs hoffnungslose Bild 
des Steinleidens schon binnen einigen wenigen Tagen zum Besseren, 
und man sollte besonders bei Hospitalpatienten diese beiden Vorschriften 
nie vernachlässigen. Dass daneben auf angemessene Ernährung (Milch- 
diät), Regelung der Verdauung, der Diurese und der sonstigen vegetativen 
Functionen ebenso zu achten ist wie auf Behebung einiger direct 
vom Steine abhängigen Symptome (z. B. Blasenblutungen, exccssive 
Schmerz(»n, Fieberanfälle u. dgl. m.) durch Bäder, Injectionen etc. ver- 
steht sich von selbst. Dagegen soll man sich stets gegen den über- 
triebenen Gebrauch der Narcotica seitens der hierhergehörigen Patienten 
wenden, üeberdies vergesse man nicht, dass eine wirklich radicale 
Be.seitigung dieser Störungen nur bei operativer Entfernung allen 
fremdarti^ren Blaseninhaltes zu erwarten steht und die vielfach empfoh- 
lenen Sitzbäder und inneren Medicamente immer nur Palliative bilden. 



2. Blasensteinoperationeii. 

Alle Blasensteino[)erationen bezwecken, die Blase ihres fremd- 
arti.L'on Inhaltes zu entledigen. Man erreicht dieses dadurch, dass man 
einen künstlichen Zugang zum Urinbehälter anlegt und auf 
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dem Woge dieses die Cniicrenieiite herausholt. Die hierhergehüri^fn 
Eingriffe bezeichnet man von Alters her als „Steinschni tt" (litho- 
tomia, lithotomy, taille), und es stehen alle diese blutigen MetluxlcD 
principiell gejrenüber der zweiten Form der Entfernung der Blasensteine, 
bei welcher der natürliche, durch die» Harnröhrenlichtung 
gegebt» n(» Weg benutzt wird. In einzelnen Fällen schliesst die>elbf 
sich direct der spontanen Herausbeförderung von (Joncrementen per via? 
naturales an. Man kann dieselbe dadurch begünstigen, dass.s man dnrcL 
vorherige Bougieerweiterung die Harnröhn^idichtung gangbarer macht: 
vielfach bedient man sich aber in>trumeiiteller Hilfe zur Herausbeförderuiig 
der Concretiimen auf natürlichem Wege. Man kann zu diesem B«*- 
hufe letztere vorher zerkleinern und dann durch besonder^- 
Vorrichtungen herausspülen. Die Combination dieser beiden 
Encheiresen stellt die moderne Operation der Steinzert rümmeruns 
(lithotripsie. lithotriticO dar. Hei Steinen von besehninktem Um- 
fange hat man aber ein derartig complicirtes Verfahren nicht nöthig: i> 
genügt, wenn man die Steine als Ganzes herausspült beziehung>- 
weise herauspumpt, oder aber, wenn man sie mit histrunienten (wif 
wir sie alsbald auf S. (329 in dem g«'widmeten § 70 und später bei 
der Behandlung der Lithotripsie der Harn röhrensteine unter der Be- 
zeichnung der „Ramasseure" kennen lernen werden) herauszieht. 
Während beim Manne, entsprechend den anatomischen Verhältnissen der Hani- 
röhre, sowol die 8i)ontane Expulsion von Steinen in toto wie auch deren instramentelk 
Evacuation und Extraction sehr bald ihre Grenzen finden, ist die Benatzong des 
natürlichen Weges für Concretionen selbst erheblichen Umfanges beim weiblichei 
Geschlecht nichts Ungewöhnliches. Wie «iross bei diesem ein Stein sein muss, um 
ungefährdet die erweiterte Harnröhre in seiner Totalität passiren zu können, darübtr 
lassen sich keine ganz genauen Angaben machen (s o. S. 614). Jedenfalls sollte man 
die bri'iske Erweiterung der weiblichen Harnröhre für Zwecke der Steinextractior 
nach einer der auf S. 285 und 286 geschilderten Methoden nicht übertreiben und 
über einen Durchmesser von 3 cm hier für gewöhnlich nicht hinausgehen. Geradf 
in solchen Fällen von übertriebener Dilatation der Harnröhre, in denen die gespannte! 
W^ände des Canales beim Passiren des Steines oder Fremdkörpers Bcscbädigungec 
ausgesetzt sind, bleibt hin und wieder Schlussunfähigkeit der Blase zurück (s. auch 
oben S 614). Man soll deshalb auch den Act der Extraction selbst so vorsichti«' wif 
möglich gestalten und sich nicht beliebiger Zangen, sondern des für die männliche 
Harnröhre bewährten Instrumentariums bedienen. Grosse Unterstützung findet mau 
bei diesem Manöver durch Eingehen mit einem oder zwei Fingern in die Scheide, 
von welcher aus man den Stein in die geöffneten Branchen des Hamasseurs dräDgeD 
kann. Gebraucht man nicht letzteren, sondern eine Stein- oder Polyi>enzanffe, seist 

es nicht selten vortheilhaft, wenn sie so eingerichtet ist, dass man wie bei der 

Geburtszange — die Branchen einzeln einführen kann. Wie mit dieser hat man 
den Zug bei der Steinextraction immer in Richtung der Beckenachse auszuführen: 
anderenfalls dürfte der Schambo;:en und das Lig. transv. jielvis (Henle) ein Uindemiss 
abgeben. Nur in Ausnahmefallen, in denen Quetschuiifren oder Zerreissungen am 
Blasenhals und in der Harnröhre sowie stärkere Blutungen stattgefunden bedarf 
es einer besonderen Nachbehandlung, bestehend in Application eines Yerweil- 
katheters für 1 — 2 Tage und kalter antiseptischer Umschläge von aussen her. lu 
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der Kegel kommt man mit der Verordnung absolulei' Uuhe nnd Reinlichkeit aus. 
Selbstverständlich ist bowoI die brüske Ertreiteraiig als aucli die SteiiieKtractioii 
in tiefer Chloroform narkose vorzunehmen. Die Cocain i ei rang gewählt namenllicli 
fär grössere Steine keine hinreichende Eraclikffang des SciiliessmnskeU. 



LItliotripsie, Blasensteinzertrüninierung. 

§76. 
Historisches. Die BUsensteinzertrümmerung ist eine französischB Er- 
tinduDg des Anfanges unseres Jahrhunderts. Ob im classischen Alterthum oder in 
den diesem folgenden Zeiten in lereinzclter Weise Steine einer Zerkleinerung vor . 
ihrer Entfernung — sei es dnrch Fisteln, sei es durch die Haviiröhre — nnter- 
worfen worden sind, mag dahingestellt bleiben. Von principieller Bedeutung 
wurden erst die nnbewnssten Nachahmungen, welche der Salzburger Chirurg 
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Fig. 213. 
Zange mit drei Branchen und Schraubenzieher zum Zerbrechen der Harnrühren- 
steine, von FabriciuH von Hilden (nach Voillemier). 
A Das vollständige Instrument. 
II Die Scheide (weiblicher Theil). 
(' Mandrin mit den drei Branchen (männlicher Theil). 

Oruithuiten und etwas später der französische Arzt Lrwiidtii den von Fabriciiiii 
ruii Hilden znr Exiraction und Perforation der Haniröhrcnconcremente bestimmten 
Instrumenten (s. Fig. 213) angedeihen liessen. Mit einem sehr ähnlichen Apparate 
(.trilalw') föhrte CMalr 1824 die erste Stein Zertrümmerung am Lebenden aus. Erst 
von diesem Jahre her datiren die eigentlichen Verbesserungen der Operation, an denen 
neben Civiide Ijtioy tt'^tiollef und AniufKol piire in wetteifernder Weise Theil 
nahmen. Den Haupt fortschritt förderte aber Ileiirltloui/ durch Einführung eines 
nach Art des .VfrtMVr'scheii Prostatakatheters kurz gekrümmten Instrumentes, 
welches aus zwei gegeneinander verschiebbaren Stäben, dem .männlichen*^ 
und dem .weiblichen" Arme, bestand. Während nun der Stein zwischen den 
kurz cekrQmmten Schnäbeln dieser Stube gefnsst ward, wurde durch Hammerschlag 
( jpcrcussion''; der sogenannte männliche Arm in dessen Masse hineingetrieben und 
diese rladurch zertrümmert. Andere Besonderheiten des Ueurieloup'achen Opera- 
tioiLsmodus. ilas Einspannen des Instramentes in eine Art Araboss und die Fixirunji! 
des Patienten aaf einem eigenthümlichen Operation sbette sind nur noch von ein- 
zplnen ('hirurf>en (Pi'iqufi) mit einigen Modificationen beibehalten worden. Dagegen 
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ist der dem Lithotriptor von Heurteloup gegebene Typus noch heute maassgebend; 
ausgenommen ist der Gebrauch des Hammers, welcher in der Mehrzahl der Fälle 
sehr bald durch einen Schraubenschlüssel {Charrikre) ersetzt warde (s. die folgende 
Seite). Die neueren Instrumente von Charritre's Nachfolger Coltin, namentlidi 
aber die von John Weiss in London für Sir Henri/ Thompson gearbeiteten Stein- 
zertrümmerer sind so eingerichtet, dass die Bewegung des männlichen Armes 
durch Umdrehen eines am Instrumente selbst befindlichen Rades ausgelöst wird. 
Bis 1878 herrschte die Heurteloup-CiriaWsche Praxis, in karzen, aber desto 
häufigeren .Sitzungen' immer nur geringe Mengen des Concrenientes zu zer- 
kleinern. Seitdem ist durch Bif/elotc in Boston das allgemeine Bestreben darauf 
gelenkt worden, auf einmal die ganze Steinmasse zu zerbrechen und, wie schon 
Ht'urteioup gcrathen, thunlichst zu zerkleinern, sowie die Trümmer möglichst 
vollständig in der gleichen Sitzung mit besonderen Pumpvorrichtungen („ Aspirator": 
herauszuschaffen. Dieses neue Operationsverfahren in einer Sitzung nannte 
Bigelow ^Litholapaxie"' (von a'>o;, Stein, /.di:as'.;, Ausleerung). 

Instrumentariiim zur Steinzertrümmerong. 

Ausser einem Steinsucher, mehreren starken Kathetern und 
Bougies von verschiedenem Material sowie von wechselnder Form 
und Krümmung und den Apparaten zu Blasenspülungen bedarf man 
besonderer Pumpvorrichtung(»n mit dazu gehörigen speciidlen Evacua- 
tionskathetern sowie einer Reilie von Steinzertrümmerern. 

1. Der Steinzertrümmcrer (lithotriptor, lithotriteur. 
brise-pierre) (Fig. 214 auf der folgenden Seite) muss aus einer 
durchaus verlässlichen Fabrik (z. B. Wcisi< in London, Collw in Paris etc.) 
entnommen und ausserhalb des Körpers von erfahrenen Händon betreffä 
seiner Widerstandsfähigkeit geprüft sein. ?> besteht aus einem weib- 
lichen Arme, welcher mit einer Rinne versehen ist zur Aufnahme des 
in dieser hin und her verschieblichen männlichen Armes. An jedem 
Arme unterscheidet man den Schaft von dem diesem in stumpfem 
Winkel aufsitzenden Blatte; die beiden Blätter bilden den Seh na bei 
oder das Gebiss. Am äussersten Ende trägt der weibliche Arm den 
cylindrischen Handgriff, der, um Abgleiten zu meiden, mit Rillen 
versehen ist. Der männliche Arm, welcher vom Handgriffe mantelartig 
nmgel>en wird, endet jenseits dieses in ein Had. welches nach Belieben 
um ihn oder mit ihm gedreht w- erden kann, während man ihn selbst, 
wie wir bald näher zeigen werden, unabhängig hiervon hin- und hergleiten 
lassen kann: andererseits kann man auch mit dem Instrument als 
Ganzes Drehbewegungen ausführen. Ausserdem besitzt der männhehe 
Arm an seinem äusseren Ende eine Scala, an der man die Entfernung 
des männlichen Blattes vom weiblichen Blatte beim „Oeffnen" des 
Instrumentes nach Centimetern oder englischen Linien abliest. 

Die wichtigste Vorrichtung am Lithotriptor ist diejenige, durch 
welche das freie Hin- und Hergleiten des männlichen 
Armes plötzlich aufgehoben wird, so dass seine Bewegung 
nur noch durch Schrauben w irkung ermöglicht werden 
kann. Die einfachste derartige Vorrichtung bestand darin, dass die 
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Oberseite des männlichen Armes mit Querriffen ver- 
sehen war, in welche ein Zahnrad passte. Dieses wurde 
durch einen Schlüssel gedreht, dessen Schlüsselloch 
der weibliche Arm trug. Die Kraftentwickelung solcher 
„Schraubenschlüsselinstrumente" („brise- pierre ä 
pignon et a er emailliere") war eine recht geringe. 
Charrihe^ ihr Erfinder, ersetzte deshalb bald ihren 
Mechanismus durch den der „unterbrochenen 
Schraubenmutter" („ecrou brise"), welcher heut- 
zutage mit geringen Abänderungen allgemein an- 
genommen ist (Fig. 215). An beiden Seiten des männ- 
lichen Armes liegen in einer der Länge des Griffes 
entsprechenden Ausdehnung Schraubenwindungen frei, 








Fig. 215. 

Die einzelnen Bestandtheile des Griffes des Thompson'schen 

Steinzertrümmerers (Weiss, CatalogneNr. 1 946*-*) zur Erklärung 

des Mechanismus des „^rou bris6^ auseinandergenommen. 

welchen zwei federnde Stücke einer Schraubenmutter 
im Inneren des Griifes genau entsprechen. Für gewöhn- 
lich ist aber der Contact dieses „ecrou brise" mit den 
Schraubenwindungen durch eine besondere Schutz- 
vorrichtunp: aufgehoben und tritt erst nach deren 
Fortschiebung ein. Durch letztere wird das freie Hin- 
und Hergleiten des männlichen Armes unterbrochen, 
welch' letzterer von jetzt an nur noch mittelst 
(It's Rades beweglich ist. 

Von den vielfachen Modificatiouen, denen der 
r^crou brise^ im Laufe der Zeiten unterworfen ward, haben 
diejenigen hauptsächliche Bedeutung, welche den Contact der 
Schraube im männlichen Arme mit den beiden Flügeln der 

Ofltcrboek, ehirory. KraBkbtitea der Hain- «. ■laBllekcB OtsekltckttorgAi«. 
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Schraabenmntter im weiblichen Arme lierzastelleii bezwKken. 
In den von WeUa für lhompiioi\ gearbeiteten liiHtmmeuten ver- 
mittelt diesen Contact ein bin- nnd heran schieben der Knopf 
(Fig. 316), beziehungsweise eine dreikantige Hervorragung ; die 
Cot/in'schen Instrumente haben statt dessen einen 
aaf- and abzok läppenden Bögel (,baacale*) 
{Fig. 217 A), Da sowol die schiebende Bewegang 
des Knopfes als auch das Aaf- and Abklappen 
des Bü^'els für Anf3nger etwas störend ist, hat 
man ncDerdin^'H den ScblnssmechanisrnnB der 
meist etwas echwertSlligeren amerikanischen 
Steinzertrümmcrer (UUxmatin), welcher dnrch 
eine Vierteldrehnnjr des Rades im umgekehrten 
Sinne bewirkt wird (b. Fig. 2IT H), noch auf die 
TViom/imiiiV-hen Insimmente übertragen {Freyer). 
Ziemlich plötzlich goht der droh- 
rundn Schaft diT Stcinzcrtriimmcrcr in 
Hon von vorn nach hinten abpo platteten 
ti c h n a b 1^ I über, und zwar in einem 
Winkel von nicht tllicr I2()*, da sonst 
die I^^istimgsfUhigkeit des Instrumentes 
leidet. Jo mehr sieh an- 
dererseits dieser Winkel 
ItO" niiheit, desto minder 
bequem und weniger sc}io- 
nend ist die Einführung 
des Lithotriptors. 

Der Schnabel selbst 
ist entweder platt löffel- 
förmig(--;. Fifi. 21S), oder 
das weibliche Blatt ist 
offen und nimmt in diese 
seine Oeffnnng das eben- 
falls offene männliche Blatt 
anf (Fifi. 210, s. S. (i.'td). 



Fig. 216. 
Cylindrischer 
Griff des Stein - 
zerlTömmerers 

Thompson. 
(Ursprüngliche 




Fig. 218. 

Schnabel des löfFel formigen Lithotriptors 

(nach Mosetig), bei >> der weibliche Arn 

des Schnabels. 



Flg. 217. ' 

A Französischer Oriff mit Böod 
(Modell Collin). B LithotriptOT 

mit amerikanischem Griff nach 
Bigelow, (Weiss, Katalog 1941) 
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Zwischen diej>en beiden Haupttypen giebt e^i mannigfache üebergangs- 
formen, deren wichtigste der „gefensterte" Lithotriptor bildet. Bei 
diesem ist <la:< männliche Blatt solide, das weibliche mit einer oder 
mehreren Oeffhungen versehen. Ein stark gefensteter Steinz(»rtrümmerer 
wird im Uebrigen mehr oder minder einem offenen, . ein solcher mit 
schwacher Fensterung sich eher einem löffeiförmigen Instrumente 
nähern (s. Fig. 2\9 B u. C umstehend). 

Die ersten löffelförmigen Steinzertrümmerer Cham'ere's zeigten die beiden 
Löffel ganz flach ond nahezu gleich gross. Die neueren derartigen Instrumente 
haben einen ausgehöhlten weiblichen Löffel, welcher mit seinen Rändern die des 
männlichen im geschlossenen Zustande noch etwas überragt (s. a. Fig. 218). Das 
männliche Blatt verjüngt sich dabei an seinem Fusse in die Breite, nimmt gleich- 
zeitig in der Dicke zu und gleicht an vielen Instrumenten einem Keile („wedge**). 
welcher manchmal eine kleine Oeffnung trägt. Diese wie die sonsti^fe Einrichtung 
der beiden Löffel zu einander dient zur Behinderung des Einklemmens über- 
ragender Steintrümmer. Im Allgemeinen eignen sich die löffelförmigen Lithotriptoren 
weniger als die offenen zur eigentlichen Steinzerbröckelung („fragmentation*'). 
Bei letzteren wird der Stein zwischen der Umrandung des weiblichen und der des 
männlichen Armes gleichsam durchschnitten, aber auch bei ihnen hat man 
darauf zu achten, dass die Ränder nirgends nach aussen eine wirkliche Schärfe 
bieten oder hervorragen. Namentlich bei den sogenannten ^.gezähnten'' Lithotriptoren 
sollen die Zähne im geschlossenen Zustande des Instrumentes nirgends hervortreten. 
Während aber die Anordnung der Zähne früher eine sehr complicirte war, haben die 
meisten neueren englischen und amerikanischen offenen Instrumente nur eine einzige 
Reihe nach vom gerichteter Zähne am männlichen Arme, und bei dem nach dem 
Vorgange Heurtelou2)^B mit Zähnen an beiden Blättern versehenen Instrumente 
HiliqueV^ passen die Zähne des einen Blattes in die Zahnlücken des anderen 
iFig 219 A und A* umstehend). 

Anmerkung. Die nicht zur Fragmentation geeigneten löffelförmigen 
Instrumente werden hauptsächlich dort gebraucht, wo es sich gleichzeitig um 
Zertrümmerung und Eztraction der Fragmente handelt, so namentlich bei kleinen 
Steinen, dann bei Fremdkörpern, vor Allem aber bei sogenannten amorphen Nieder- 
schlägen, festhaftenden Incrustationen u. dgl. m. Man bezeichnet in Folge einer 
derartigen Verwendung die löffelförmigen Instrumente im Gegensatze zu den 
eigentlichen Steinzertrümmerem vielfach mit dem Namen der „Ramasseure*^ 
(St ein Sammler, s. auch oben S. 606). 

Grössenverhältnisse der Steinzertrümmerer. Dieselben 
sind betreffs der Länge des Schnabels und des Durchmessers von 
Schaft und Schnabel von Wichtigkeit. 

Die Länge des Schnabels beträgt durchschnittlich 3 cm. 
Instrumente mit längerem Schnabel sind einer kräftigeren Wirkung 
fähig, aber schwerer und weniger schonend einzuführen. Lithotriptoren 
mit kürzerem Schnabel sind dagegen von geringerer lithotriptischer 
Wirkung, aber in engen Blasen leichter zu handhaben, daher niclit 
nur für diese, sondern auch für den vesicalen Harnröhrenabschnitt, 
ferner zur Entfernung kleiner Concremente sowie incrustirter Fremd- 
körper von geringem Dickendurchmesser (wie z. R. in der Bla^e 
abgebrochi»ne Katheterstücke) u. dgl. m. geeignet. Verschiedene der 

41» 
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Fig. 219. 

A und Ä* Schnabel des R^liqnet'schen Lithotriptors (offen und geschlossen). 

B Gefensterter Lithotriptor nach Thompson für harte und grosse Steine (Weisi 
Catalogue Nr. 1944'). Natürliche Grösse. 

C Flacher Lithotriptor B nach Thompson (nach Weiss, Catalogae Nr. 1945^] 

Natürliche Grösse. 
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zur Exfraction von Fremdkörpern und Harnröhrensteini>n crsonnenen 
Instrumente sind eigentlich nichts weiter als kurzschnäbelige, löftV-l- 
förmige Stein zertrßmmerer. 

Der Dickendurchmesser, d. h. dasCaliber der Lithotriptoren 
ist in Schaft und Schnabel verschieden, indem letzterer zwar von 
von vorn nach liinten abgeplattet ist, in der Breite aber den Schaft- 
durchmesser immer wesentJich übertrifft. Die stärkste Stelle des Instru- 
mentes entspricht dem Winkel zwischen Schaft und Schnabel. Dia 
üblichen Maassbestimraungen beziehen sich daher ausser auf die 
Dicke des Schaftes hauptsächlich immer auf diesen Winkel. Die 
naclistehenden Scalen der Steinzertrümmerer geben hierftber nähere 
Aufschlüsse : 

Englische {Thompson' icho) SciiU (nach »r«w). 



S [ stärkster Lithotriptor A (lf>is*). . . .Nr. 12 (engl.) Kr. 17 (engl.) 

^ J I mittlerer . B 12 , , 15 , 

£ I j schwächerer , C , 10 , , U , 

^ I schwächster , ^(fQrdie Harnröhre) , 8 , , 10 , 

Von A gebraucht man gewöhnlich nor die gerensterle, von E nnr die 
löfTel förmige, von B and C sowohl die 15ffelf9rmige wie die gefensterien Formen. 
Für Kinder hatte Thompton arsprünglich ein sehr einfach constmirtes, ohne 
Schraabenwirknng arbeitendes Instrument angegeben. Neuerdings haben nach dera 
Vorgange der englischen Militärärzte (Fttyer, Keegan n. A.) die für Knaben be- 
stimmten Lithotriptoren ganz den gleichen Bau wie die für Erwachsene, nur dasB 
ihre Dimensionen geringere lind, und man ist jetzt in dem Besitze verlässticher 
Instrumente mit einem nur Nr. 3 oder 4 (engl.) entsprechenden Schafte und 
einem Schnabel von nur Nr. 5— T Stärke. 

Französische Scala (nach PuMson). 

Lithotriptor Kr. 1 mit Schnabel stärke Kr. 24 {Charriirt) ^ T'6 mm Durchmesser 

t 2 , , ,27 , = 8-5 , 

, 8 , . ,30 , = 9& r 

Niedrigere Nummern als Nr. 1 werden mit ■/,, 0, 00 etc. bezeichnet. Im 
Uebrigen hat man von jeder einzelnen Nummer gefenslerte nnd löffelförmigo 
Exemplare zur Verfügong. 

Die in Kordamerika (TiVinuii in New-York) nach den Vorschriften von 
Bifftlow u. A. gebauten Lithotriptoren babeo zum Theüe weit stärkere Dimen- 
sionen als Nr. 3 der französischen oder Kr. A der englischen Scala, doch kommt 
man im Allgemeinen auch ohne sie aus. 

2. Aspirationsvorrichtungen. Verhilltnissmässig selten be- 
nutzt man au.sschliesslich die fQr die Behandlung der Cystitis ausreichen- 
de» Spül Vorrichtungen (s. o S, 352) bei der Lithotripsie. Ebensowenig 
gebraucht man in der Jetztzeit anders als ausnahmsweise die früher 
üblichen, zum Theile sehr complicirten Maasanahmen für Reinigung der 
LichtungdesSpülkathetersvonfestsitzendenSteinbröckeln.Blntgerinnseln, 




Schleimeifcr etc. An Rivlle allor (Ui-scr Manipiilationon ist eeit l"}'^ 

durch Bi^elow die bis dahin nur vpteinz<'lt verwendete aspiratoriEch« 
Entleorung (icr Blase getreten, und die 
hiiThorfii'höri^i'n früheren «ehr einfachen 
und wenifT wirkungsvollen Apparate 
von Crampton und Clottr (Fig. 220) sind 
durch thcilweisc zwar viel complidr- 
tere, jedoch mehr z wecken (sprechend!- 
Instrumente ersetzt worden. Dieselbi'u 
ha}>pn alle da.s Gemeinsame, in die Bla« 
eine h(^sclir<inkte FlUsriigkeitmDeiige zu 
pumpen, die<se wieder herauszusaugen onn 
isie. nachdem sie von den mitherau^- 
beffirderten Steiiibriickeln gesondert wor- 
den ist, auf's Neue in die Blase zu werfen. 
[>as pa.nze Manöver wird so oft wiederholt, 
bis dass die mfiplichst vollständige En;- 
lecÜRunp der Itjase von Fragmenten erreicht 
ist, und die wesentlichen Bestandtheile de 
einschlägigen Apparate bilden daher eii 
Evacuationf'katheter und ein Aspi- 
rator im engeren Woctsinne. Als Eva- 
cuationskatheter (_Fig. 221) gebranciir 
man möglichst starke, nicht zu laDsre 
Metailinfitrumente mit einem Auge an dK 
Concavität fler kurzen Krümmung. Mat 
muss vorseliiedene Starken dieser Katheter 
zur Hand haben, iiuch für einzelne Falk 
fast oder viijlig geraiie verlaufende (sieb? 
Fig. 221). Für Kindei' genügen Iniitrtimentc 

von Nr. 6 — 10 (engl.), für Envachsene solche von Nr. 12 — 20 (engl. 

doch sollte man, wenn man aucli hei der I.ithotripsie die Dehnbarkeit 




Fig. 220. 

CloTer's Aspiration abal Ion 

(nach TbompBon}. 



<r 






V. 



X 



Verschiedene Evacuatioiiskatheter paeeend auf die Vorlage des Thompson'Kbtii 
Aspiratora. (Catalogne von Weiss. Nr. 1963, 1966 nnd 19Ö7). 



— t)33 — 

der inümilichen Harnröhri- weit über da» mittlere physiologiuclie 
Maas« hinan» (a. o. S, 5 und 111} in Anspruch nimmt, selbst bei 
grossen Steinen nicht über Nr. 17 und 18 (engl.) hinausgehen {Freyer). 
Der eigentliche Äspirator besteht meist aus einem Gummi- 
ballon von bestimmter Grösse und einer mit ihm zusammenhängenden 
Vorlage, in welche der Pavillon des Evacuationskatheters genau hinein- 
pusst. Gewöhnlich ist der Ballon mit einer besonderen, durch einen 
Hahn verschliesabaten OefFnung versehen, von welcher aus er neu gefällt 




^ß 



Fig. 122. 

Äspirator von Thompson. Modell Nr. 2. (Weiss. Catalogae Nr, 1964.) 

ßpj A die Vorlage der neaeren Apparate mit der Stellung des Seihers, nm das 

läpiel der Klappe zu zeigen. ^Vergl. Encyclopi''die internationale, Fig. 2506) 

uijil gereinigt werden kann. Die Ymlage dient in einzelnen Appa- 
raten gleiclizeitig zur Aufnahme der Fragmente, so z. B. in deni 
Di'iditioirten jTAowjfflOR'scben Modell Nr. 2, in welchem das Rückstauen 
der Fragmente durch ein aus einem (Üttcrwerke bestehendes Klappen- 
veiitil verhindert wird (Fig. 2'2'i\. Die meisten Aspirutoren haben dagegen 
fi'ir die Fragmente ein eigenes Receptaculum, welches sich unterhalb der 
Viirlage, i^elteiier am unteren Ende des Ballons befindet. Die Stein- 
triinimer fallen in dieses Receptaculum nach dem Gesetze der Schwere, 
und ihr Wiedereintritt in die Blase ist unter gewöhnlichen Verhält- 
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niBsen bei einigermaassen zweckentsprechender Anlage des Recepta- 
culums und nicht zu schneller Aufeinanderfolge der Compressionen des 
Ballons unmöglich. 

Aasser dem Claver' sehen (s o Fig. 22()^ nnd dem ursprünglichen Apparate 
Bigelow'% (Fig. 223) sind aof beifolgenden Abbildungen (Fig. 222. 224, 225) als Haupt- 
typen der jetzt gebrfiuchlichcn Aspiratoren die von Tliomyson. Guyon nnd F*. N. Otts 
wiedergegeben. Welchen von diesen man in ihren zahllosen Modificadonen gebraucht, 
ist meist Sache persönlicher Uebnng und Vorliebe. Von manchen Seiten wird neuer- 
dings den Vorrichtungen mit Klappen und 
Siehlöchern vorgeworfen, dass diese sich leicht 
durch Schleimeiter und Gerinnsel verstopfen. 
Letztere können auch zuweilen sehr bald die 
Aspirationsflüssigkeit derart trüben, dass man 
im Receptaculnm nicht mehr die Stein trümmer 
unterscheidet. Otis hat deshalb in den Be- 
hälter seines Apparates etwas Glycerin ein- 
gefüllt, in welchem die Steinbröckel leichter 
als im Wasser zu Boden fallen, mit dem 
aber die trü)>e Aspirationsflüssigkeit sich nicht 
ohne Weiteres mischt. Pflicht eines jeden 
Operateurs ist es im Uebrigen, welches 
Aspirators er sich auch bedienen mag, diesen 
stets vor der Litholapaxie ausserhalb des 
Organismus („in vitro") sorgfältig auf seine 
Integrität und Loistungsfiihigkoit zu prüfen. 

Ausführung der Steinsertrüxnxnerang. 

Yor])eroitiingen. Es ist zwar 

eine l)ekiinntt* Thatsache, dass eine 

grosse Koiho von Hlasensteinen bei noch 

nicht weit gediehenen Veränderungen 

(los Harnsysteiiis auch beim Fehlen 

Fig. 223. einorjedon Vorbereitung ohne Ziiv-ischen- 

Aspirator Bigelow's fall durch die Lithotripsie beseitigt 

(erstes Modell) mit Evacuations- werden kann. Ferner entziehen manche 

Katheter. (Encyclopedie internatio- Chirurgen unter dem Drucke äasserer 

nalo, Fig. 2f)49.) Verbältnisse ihren für die Steinzer- 

trümnierung bestimmten Patienten die 
Wohlthat einer Vorbereit ungscur. Für gewrihnlich ist aber Der- 
artiges nicht nachzuahnien. vielmehr sind Herstellung eines mög- 
lichst reizlosen Zustandes im Harnsystem und Regelung der Thätig- 
keit der Nieren und der übrigen vegetativen Functionen vor der 
Operation zu erstreben. Vielfacii reichen hierzu einige wenige Tage 
absoluter Körperruhe bei blander al)er nicht zu knapper Diät und 
Darreichung massiger Mengen schwach alkalischer beziehungsweise 
schleimiger (letränk«» sowie eines nicht zu stark wirkenden Abführmittels, 
gtdegentlich auch eines lauen Voll- oder Sitzbades aus. Andere Male hat 




man die Beseitigung directer Reizwirkungen des Steines und der Ent- 
zündung der Blase und der Übrigen Theile des Hamsjstems abzuwarten. 




Fig. 224. 
1 Oaron (Modell Collin). 



Namentlich gilt dieses von fortaclireitenden acuten Entzündungen in- 
Blase oder Niere, deren Nachlass man nicht gleichzeitig mit der 




Fig. 825. 
Aspirator von F. N. Otis 



Herausbeförderung des Steines erreichen kann. Alle entzündlichen 
Complicationen der Hamotgane vor der Entfernung der Concremente 
völlig zu beheben, dürfte inzwischen nur selten gelingen, and man 
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hat daher (^namontlich .seitens der Gut/on^sclwxi Schule) einen grossen 
Werth darauf gelegt, den Urin vor der Lithotripsie wenigstens so 
„aseptisch"^ wie möglich, d. h die entzündlichen Beimengungen 
des ürines, wofern man sie nicht beseitigen kann, in Bezug auf ihre 
pathogenen Wirkungen unschädlich zu machen. Von den hierher- 
gehörigen auf S. 330 und 34S genannten inneren Mitteln pflegt man 
vornehmlich das Chinin mehrere Tage und auch unmittelbar vor wie 
nach der Operation zu verabreichen; daneben ist in neuester Zeit das 
Said in Aufnahme jrekommen. Von örtlichen Maass nahmen 
leisten zuweilen Injectionen und Instillationen von Höllenstein sehr 
Befried irrendes, dagegen wird man von übertriebenen Ausspülungen der 
Blase als gestcMgerte Reflexcontractinnen, vermehrte Schmerzen, störendo 
Lageverilnderungen des Steines u. dgl. m. verursachend, oft genu^'. 
absehen. Speciell sind Anfiinpror darauf hinzuweisen, dass man sich 
bei Steinkranken häufi^r einer zu activen Therapie der coneomitirenden 
Entzündung vor der Operation zu enthalten hat. Sehr oft kommt 
man mit d(»n bereits erwähnten einfachen Anordnungen eines nihigen 
Verhaltens bei entsprechender Diät und gelegentlicher Darreichung 
von Narcoticis in der bei der Cystitis auf S. ;)2S ])eschriebenen Weise 
völlig aus. 

In jedem Falhi von Lithotripsie hat man sich vor der Opera- 
tion der genügenden Wegs ain k ei t der Harnröhre zu ver- 
sichern. Bestehen Strictuien der Harnröhre, so hat man sie durch 
die expeditiven Methoden (Divulsion. Trethrot. int.) zu l>oseitigen, und 
geschieht dieses oft in (hr gleichen Sitzung mit der Lithotripsie als 
deren Voract. Die ziemlich häufige angey)orene relative Enge des Orif. 
ext. urethr. ist v o r Einführung d(»r lithotri|)tischen Apparate nach 
der auf S. 12i^ gegebenen Vorschrift mit dem Knopfmesser zu heben. 
Von anderen Anomalien kommen hi(T noch angeborene Divertikel und 
Falten in Frage. Gegen sie wie gegen sehr enge Stricturen hat man 
aber nur selten mit der T rethrot. externa vorzugehen : derartige 
Fälle dürften überhaupt von vornherein mehr in das Gebiet des 
Steinschnittes fallen. Für gewöhnlich genügt die vorherige, während 
mehrerer Tage zu wiederholende Application starker kurzgekriimmter 
Metallkatheter oder dicker Knopfbougies. um die Harnröhre für den 
Lithotriptor gangbar zu machen. Besonders bei vielen empfindlichen 
Personen und bei schwer zu überwindender prostatischer Schwellung 
sollte man diese A])plication nicht versilum(Mi: ein erfahrener Operateur 
wird allerdings nicht selten erleben, dass von allen Instrumenten der 
Lithotriptor schliesslich das am leiclitesten einzuführende ist. 

Dass auch Phimosen und andere störenden Anomalien der Vorhaut vorder 
Steinzertrümmerung zu beseitigcMi sind, versteht sich von selbst; dagegen dürfte 
die vornehmlich bei jugendlichen Steinpatienten nidit ganz seltene abnorme Läoee 
der Vorhaut nur dann einen Eingriff erfordern, wenn sie die Einführung des 
Lithotriptors erschwert; man hat vielmehr häufig auf ihre wenigstens theilweise 
Rückbildung nach der Operation zu rechnen. 

Die weiteren Vorbereitungen zur Lithotripsie gleichen völlig denen bei 
sonstigen Operationen an den Unterleibsorganen. Namentlich hat man für vorherige 
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Entleerung des Darmes und fär ein geoBgeiid warme* OperationHEimmer Sorge za 
tragen. Man vergesse im Uebrigen nie, daea man bei dem Bestreben, die Blase 
möglichst in einer einzigen Sitzung von ihrem fremden Inhalte zn entlasten, 
relativ oft mit einer Operationedaaer von einer Stnnde nnd mehr zu rechnen 
hat, and ebenso dass es sich in der Hehrzafal der F&lle nm ältere Personen 
handelt. 

Selbstverstfindlich ist das gesammte, fär die Litbotripsie noth wendige 
Instram entarinm vorher in einen mögliebst aseptischen Znstand za versetzen. 
Für die Sloinzertrnmmerer, Evacaationskatheter and ähnliche Apparate geschiebt 
dieses in gleicher Weise wie mit den bei anderen Operationen gebraucblicben 
Instrumenten. Schwieriger gestaltet sieb die Sache mit den Aspiratoren nnd 




Fig 226. 
Erste Position bei der Stein Zertrümmerung (nach Thompson). 



sind die hierauf bezüglichen Versacbe noch nicht abgescblossen (s, jedoch nnten 
S. 64fCi. 

Lagerung des Kranken. Die Lithotripsie kann in dem 
frewölinliclien Bette des Kranken oder auf einem der sonst gebräuch- 
liclion Operation^ütische ausgeführt werden. In jedem Falle muss man 
für eine feste, sichere Unterstützung des Kranken sorgen, und muss 
ilevselbe am rechten Rande Is. jedoch unten S. 639) seines Bettes 
mit einem besonderen Kissen unter dem Becken liegen (Fig. 226). Im 
(.iitiizi-n gleicht die Position der Lithotripsie der bei der Steinuntersuchung 
Iii-schrifbcnen (s. <i. S. 603V Sehr erwünscht ist eine möglichst „centrale" 
l.ngc des Steines am abhängigsten Punkte der Blase, um in deren 
Lichtung frei manövriren zu können. Bei Hochstand der Blase and 
['rostatahypertrupliit' muss man ein etwas erhöhtes Kissen wühlen, 



A 
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wie es bereits auf S. 238 ausführlich geschildert worden ist: Zweite 
Position der Lithotripsie nach Thontpson*) (s. Fig. 227). 

Narkose bei Lithotripsie ist bei massig grossen Steinen Er- 
wachsener mit w^enig empfindlichen, an den Gebrauch starker Instrumente 
gewöhnten Harnwogen nicht unumgänglich nöthig; auch genügt bei 
manchen Patienten eine geringe Herabsetzung (]er SensibiHtät durch 
„Antäubcn^ {Guyon). In allen anderen Fällen soll man aber von 
Anfang an bis zur Entfernung der letzten Fragmente voU- 




Fig. 227. 
Zweite Position bei der Steinzertrümmertmg (nach Thompson). 

ständige Betäubung eintreten lassen. Eine gute Narkose ist 
von allerwesentlichster Bedeutung für den glatten Verlauf der Operation, 
und dieselbe daher, zumal bei ihrer häufigen längeren Dauer, nur 
einem im Anästhesiren w^ohl erfahrenen Gehilfen anzuvertrauen. 
Ob man Chloroform oder A et her vorzieht, ist von untergeordneter 
Bedeutung ; die ersten Litholapaxicn sind in Amerika mit Aether aus- 

*) Bei ungleichmässig ausgedehnter, asymmetrischer Blase hat man manchmal 
die eine Seite der Unterlage durch Unterschieben länglicher Kissen (Schlummer- 
rollen) zu heben, und sind solche Ausnahmefälle die einzigen, in denen die Bpeciellen 
lithotriptischen Tische zuweilen einigen Vortheil bieten. 
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gefühlt worden. Dagegen ist die allgemeine Anwendung der localcn 
Coca'inanästheaie nicht zu empfehlen. Sie eignet sich höchstens 
flir ganz einfache Fälle mit massig grossen Steinen sowie einer Id 
bis 20 Minuten nicht abersteigenden Operationsdauer {Dubuc, Freuden- 
berg) und ist in der Regel durch die Unmöglichkeit, die Operation 
beliebig zu verlängern und die relative Häufigkeit allgemeiner Ver- 
giftungssymptome contraindicirt (Gut/on). Ebenso spricht (nach Verfasser) 
gegen sie ihr Mangel jeden Eintiusses auf die Contraction der Bauch- 
presse und der Damminusculatur. Z)u6uc empfahl, 30g einer 5 — 10°/(igen 
Lösung einzuspritzen und nach 6 — 8 Minuten circa 100 g Borlösung 
nachzuspülen. Ändere bevorzugen von vornherein eine mehr diluirte 
Cocainlösung (Chismore). Man hat auf die eine oder andere Weise 
bis zu 5 g des Mittels bei der Lithotripsie gebraucht, doch deckt 
der Eintritt der Localanästhesie sich durchaus nicht immer mit dem 
etwaiger Vergiftungszeiehen (Chis}nore). 

Einführung des Lithotriptors. Der Arzt steht nach 
Thompson an der rechten Heite des Bettes, mit seiner rechten Seite 
in einem Winkel von 40" gegen dasselbe nnd mit seiner linken Schulter 
dem Gesichte des Kranken zu gekehrt. Von den meisten übrigen Autoren 
wird dagegen die Stellung links wie beim Katheter Ismus (s. o. S. 21) 
empfohlen. Mit der Rechten fasst man den runden Griff des wohl des- 
inficirten, gut erwärmten und sorgfältig eingefetteten Steinzertrümmerecs, 
mit dem Daumen und dem zweiten und dritten Finger der Linken den 
Penis, gleichzeitig dessen Vorhaut zurückstreifend. Das Instrument 
wird nunmehr in geschlossenem und festgeschraubtem Zustande mit ein 
klein wenig schräg nach unten gerichtetem Schnabel in das Orif. ext. 
urethr. über dem rechten Oberschenkel dos Patienten weg, ähnlich wie 
der Katheter bei der halben Meistertour (a. o. S. 22), eingeführt. Der 
Penis wird erst über den Schnabel, dann über den Schaft des Litho- 
triptors gezogen, während dieser gleichzeitig nach und nach so weit 
erhoben wird, bis er senkrecht in der Mittellinie steht. Man ist 
dann etwa vier Zoll weit in die Harnröhre eingedrungen und das 
weitere Vorrücken bis in die Pars raembran. urethr. hinein geschieht 
lediglich durch die eigene Schwere des Instrumentes, indem man den 
Griff durch einen sanften Druck so weit senkt, bis dass er horizontal 
zwischen den Beinen des Patienten sich befindet. Man hat jetzt beim 
Eintritt des Schnabels in die Blase die deutliche Wahrnehmung, als 
ob man über ein, wenngleich unbedeutendes, Hinderniss hinwegliebelte. 
Häufig genügt bei nicht allzu stark entwickelter Vorsteherdrüse das 
leichte Herabdrücken dos Lithotriptorgriffes, um das Ende des Instru- 
mentes noch eine Strecke weit auf dem Lteulaud^schcn Dreiecke in 
die Blase hineinglciten zu lassen. Ist der Patient richtig gelagert und 
der Stein einigermaassen voluminös, so gelingt es ohne Weiteres gleich 
jetzt seiner habhaft zu werden, 

Schwierigkeiten b«i Einfikhning d«B Lithotriptors (abgesehen von Abnor- 
mitäten des Httraröhrencualei] werden meist nur in Folge kleiner VerseheD 
empfunden. HäuSg beginnt die Senkung des Griffes sa frfUi, so dass dar 
Schnabel etwft in der Gegend de* Sinot bnlbi orethr. steekra bleibt. Hui 
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thnl dann am betten, dai Instrument wieder zarückznziehen and nnfs Ken« 
eiDznfähi«n, und eben dieses ist auch angezeigt, wenn man nicht ganz geiutD in 
der Mittellinie den hinteren HiirnröhrenabHchnitt eiilrirt. Alle dieae und dit 
folgenden Manöver sind ohne Hast und Rewalt. vorsichtig aod 
■ anft. auszufilhreti. 

Bewegungen i k' s S t c i n z i- r t r ii m nu- r c r » zum Fassen 
und Zerbrechen fies Steines. Zur Erleiclitening dessolben har man 
nach T/ioHipson sich ein- für aNemal za gewöhnen, wenn nicht „ä w-c". 
jedenfalls nicht bei voller oder hyperdistendirter Blase zu operiren. Man 
liisst deshalb den l'aticnten kurz vor der Operatiün die Blase entleeren, 
lind es träufelt dann wülirend der Narkuse jieniigend Harn bis zur Ein- 
führung des hiistrumentes nach, um dessen freie Beweglichkeit zu sichern, 
liesteht überdies, wie bei vielen älteren Steinkranken, Insufficionz der 
Blase, 80 hat diese sicher genügend Inhalt, um eine aiisgiobige Ent- 
faltung de* Instniinentes zu gestatten. Atifänger mögen inzwischen das 




Fig. aas. 

Haltung des englischen Liihotriptor gleich nach der Einführung (nach Thompsom. 

„ii See operiren" Thowpaon'i) nicht zu w<irtlich nehmen und bei einer 
massigen Füllung von 90—120 g {Tkimtpmn] ihre ersten Hthotripti- 
Mchen Versuche machen. Es empfiehlt sich dieses namentlich hei 
Gebrauch der etwas massiveren amerikanischen Litlmtriiitori-n. 

In früheren Zeiten hatte man das ?rinii|i. den Urin vor der läthotripsie mit 
demKalheter abzulassen und dann möglichst viel, nicht unter 150— SOOg FlasBigkeil 
mittelst einer Spritze in die Blase einzubringen. Abgesehen davon, dass hierdotch 
die reflectorischeContractililätderBlaReniinÖthig gesteigert wird, giebte» viele Blasen. 
welche in Foljre des jahrelangen Aufenthaltes von Fremdkörpern oder Steinen aelbn 
massige Injectionen nicht vertragen können. Denselbcji Einwand musa man zum Theil 
den üebertreibungen der im üebrigen durchaus zu billigenden neueren BestnbauKeii 
entgegenseuen, die I.ithotripsie gleichwie .indere Operationen mögliehat aseptisch 
zn gestalten. Man hat zu diesem Bchufe vor Eiiiflihrung des Lithotripton die 
Blase so lange mit antiseptischen Flüssigkeiten (Borlösnng nach Deano; H5Uen- 
steinläsnng von !«/„ nach Gugon) auszusiiiilen, bis dass ihr Inhalt gani Har 
wird, und dann etwas von demselben zurückzulassen, nm in einer vSIlijt dcs- 
inficirten Umgebung zu operiren. In ein/clneii rebellischen Fällen kann man vm- 
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sacheii, dorch eine Vorberatnngscnr sllmSlig die Blase an einen etwas grösseren 
Inhalt zu genöhnen ; das beste Mittel znr Berstellnng der Toteranz der Blase ist aber 
meistens die möglichst eebnelle und radicale Entfern» iig des Steines. 
Die Haltung des Lithotriptots wird von dem Aiipcnblioko an, in 
«elclicni er in die Bla^^o gelangt iat, eine andere, als sie bei seiner Ein- 




Fig. 229. 

Haltung des englischen Lithotnptor bei der Oefinung. (Orjginalabbildung.) 

fülirung gcwi'sen ist. Die linke Hand ergreift den cylindrischen Griff 
zwischen Daumen und zweiten bis vierten Finger, der fünfte Finger 
dagegen bleibt frei, wähn'nd daa Rad am Ende des männlichen Armes 
zwischen Dniiinen und Zeigefinger der rechten Hand niht (Fig. 22Ö auf 
voriger Seite). Man will durch diese Haltung etwaige Diehbewejninpen 




Fig. 230. 

Haltung des geöffneten franzSsiscben liithotriptor. 

(Encyclopfidie internationale, Fig. 2662.) 

mit dem Instrumente und gleichzeitig das Herausschieben di'.-- männlichen 
Armes in demselben Augenblicke, in welchem man den Bügel oder 
Knopf lüftet, mehr oder weniger erleichtem. Die Handhabimg der 
englischen and französischen Instrumente zeigt hierbei einige kleine 
Verschiedenheiten, welche sich ohne Weiteres aus vorstehenden Ab- 



bildungon (Fig- 22'.l u. 23UI ergeben. Man bringt es übrigens mit eiaigfT 
Uebung sehr bald !>o weit, bequem mit der linken Hand den Lithotriptor 
völlig um seine Achse zu drehen (s. o. Fig, '227 auf S. 638), während 
man mit der rechton Hand den männlichen Arm beliebig weit herauK- 
oder hineinschiebt. Man kann durch diese Combination der Bewegongen 
beider Hände die ganze Blase absuchen. Eine weitere Aenderung in der 
Haltung! des Lithotriptors tritt erst dann ein, wenn man den Stein 
gefunden und nach Zurückschieben des Knopfes oder Bügels ihn nn- 
verrüekbar gefasst hat. Das Zerbrechen des Steines erfolgt jetzt durch 
Schrauben Wirkung mittelst der Drehung des Rades, und die annm- 
giingliclie Vorbedingung hierfür ist, das» das Instrument nicht mehr 
lo^e. sondern fest mit tlen Händen gehalten wird. Die hierzu geeignete 
Position ergiebt sich aus Fig. 231 nach TlioinpKon. 

So complicirt diese Manöver in der Beschreibung auch erächeinen, 
so einfach gestaltet sich tliatsäclilich häufig genug die AasflUirang 




Fig. 331. 

Haitang des Steinzerlrünmicrergrifiea in der linken Hsiid, wfihrend die rechle 

Hand den männliclieit Arm beliufs Zerkleinomng des Steines festschraubt. (Ntcb 



Tho 



n) 



der Lithotripsio. Ut der Lithotriptor in der früher beschriebenen 
Weise vorsichtig durch seine eigene Schwere in die Blase gelangt, so 
vermeide man, ihm irgend welche unnothige Bewegung mitzutheüen, 
damit er die tiefste Stelle der Blase erreicht. Hat man den Stein nicht 
vorher schon gestreift, so fühlt man ihn häufig jetzt, namentlich, wenn 
man (zuweilen durch eine leichte Achsendrehung unterstützt) den 
männlichen Ann langsam hin- und herseh iebt. Sofort ftxirt man 
den Stein, indem man durch Verschieben des Knopfes den männlichen 
Arm festschraubt. Man hebt dann das Instmment sammt Stein durch 
leichtes Senken des Griffes ein wenig vom Boden der Blase ab und 
lässt dann die Schraube wirken, um so den Stein zu zertrümmern. 
Bei allen diesen Manipulationen befolge man die fl'ciWe'sche Haupt- 
regel. nicht den weiblichen Arm zu bewegen. 

Gelingt es nicht, den Stein oder die Stein fragmente in der anf 
S. 6'd7 genannten , centralen" Position zu fassen, so gilt ala zweite 
Regel, alles ziellose Hin- und Hersuchen zu vermeiden- hat 
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man es nur noch mit Steinfragmenten zu thun, so folgt man der 
ErfahrimfiT, dass man diese am ehesten an der Stelle trifft, an der man 
ursprünglich den Stein zertrümmert hat (Thompson, Fret/er u. A.), also 
am häufigsten nicht allzu fern von der centralen Position. Die systema- 
tischen Bewegungen, die man im üebrigen mit dem Lithotriptor 
zur Auffindung des Steines oder seiner Fragmente auszuführen hat, 
ähneln vielfach im Principe denen des Elektrocystoskopes bei Ab- 
suchung der Blase (s o. S. 278). Während man mit dem Schnabel die 
gogenüherliegonde Blasenwand erreiclit, wird das männliche Blatt 
vorsichtig auf- und abgeschoben; gleichzeitig hiermit dreht man das 
Instrument erst nach der einen, dann nach der anderen Seite um 45®, 
hierauf um 1)0** und zuletzt um ISO". Es steht dann der Schnabel völlig 
nach unten, und man erleichtert sich diese wie die analoge Position des 
Cystoskops durch Senkung des Griffes. Wenn man dagegen diese 
umgekehrte Position des Lithotriptors bei erschlafft(Mi Blasen mit grossem 
Blindsacke hinter einer hypertrophischen Prostata, bei beginnender Diver- 
tikelbildung am Blasenboden und überhaupt dort anwendet, wo letzterer 
nicht eine sanft .aufsteigende Fläche bildet, so nimmt am besten der 
Patient die zweite Thompson^ sc]m Lagerung (s. o. S. 638) ein, während 
gleichzeitig der Lithotriptorschnabel durch Erheben des Griffes 
etwas gesenkt wird. Das Nähere ergiebt sich aus Fig. 227, welche wir 
deshalb an dieser Stelle wiederholen. (Fig. 2ii2 auf der nächsten Seite.) 

Bevor man an die Zertrümmerung des Steines geht, hat 
man sich zu vergewissern, dass man ihn nicht am Ende oder an 
einem Yorsprunge, sondern in einem günstigen Durchmesser und nicht 
gleichzeitig Schleimhaut gefa.sst hat, anderen Falles hat man ihn mit 
geschlossenen Branchen bei Seite zu schieben und auf's Neue zu 
ergreifen. Gegen Mitfassen von Schleimhaut schützt man sich durch 
die auf der vorigen angedeutete leichte Erhebung und geringe Seiten- 
bewegung des Schnabels, ehe man die Schraube wirken lässt; geübte 
Operateure fühlen gewcilinlich schon beim Erfassen des Steines, ob 
si(i Schleimhaut mitgenommen. 

Die Bewegung der Schraube nach „Schluss*^ (l(»s 
Lithotriptors behufs Zertrümmerung des Steines geschieht mit der 
rechtt^n Hand; die link<» hält den Griff unverrückbar fest, so dass Ver- 
schiebung oder Vorbohren mit dem Schnabel unmiiglich ist. Die Schraube 
darf erst dann ausser Thätigkeit gesetzt werden, wenn die beiden Blätter, 
wie dieses an der Scala des männlichen Armes sich leicht ergiebt, ohne 
Interposition von Steinresten wieder fest aneinander liegen ; nur wenn 
das Instrument gut ^dechargirt" ist, kann man nach Belieben den 
Stein noch einmal fassen oder das Instrument geschlt»ssen heruus- 
nehmt^n. Man erleichtert sich zuweilen die „Decharge^ durch vor- 
sichtiges Aufklopfen auf den Schaft des Lithotriptors mit einem 
Hammer, durch welches überhängende Steintrümmer abfallen. 

Eine Ausnahme von vorstehenden GrundsStzcn der Stcinzcrtriinimorun^ 

bilden dio VorkommnisBO von weichen, zuweilen dem Tischlerleim ver^doich- 

baren (Fousson) Steinen und von Anw^endnnp des löfTelförmi^'en .Kamasseurs'*, 

wie solche ausser bei diesen besonderB zam Schlasae der Operation und zur Ent- 

Oüterboek, cbirarg. KrMkli«ttei 4tr Hub- «. ■taBUthn OeMkltckUorfaB«. 42 
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fernun«! festhaft ciider (!oncromente erfonlcrlich wird. Hier ist es die oben aaf 
S. G2H beschriebene Bauart des Schnabels des Kamasseurs. welche, wofern die Blätt«r 
nicht allzu weit von einander abstehen, dennoch Gewähr tre*:on etwai;2e Neben- 
verlotzungen beim Herausziehe» des Instrumentes leistet. — Grössere Schwierig* 
keiten als diese Falle bietet der Lithotriiisie die ausserordentliche Härte d«5 
Steines (bei Zusammensetzung aus Kalkoxalat). ^Vi^ werden letzterer unter den 
Ge^cnanzei;:en ^zegen die Steinzertrümmerung noch einmal begegnen; hier ist 
zu bemerken, dass die Zahl der hierhergehöri«!en Fälle mit der Vcrvollkomranosg 
der Instrumente sich stetig verringert. Als Üegel bei Zermalmung harter Steine 



\ 




Fig. 232. 
Zweite Position bei der Steinzertrümmerung 'nach Thompson^. 



gilt, dass man sich bemüht, denjenigen Durchmesser zu finden, in welchem die 
^Fra^'mentation" relativ am leichtesten von statten geht. Es wird dieses manchmal 
um so leichter sein, als es sich hier keineswegs immer um besonders srross« 
Concromente handelt. Unter allen Umständen soll man übertriebene Gewalt bei 
Handhabung der Schraube meiden, man gelangt sonst selbst bei übrieens ver- 
lässlichen Instrumenten an einen Punkt, an welchem das Instrument todt* 
geschraubt ist (Cazefian). Weniger zu fürchten ist in der Neuzeit Verbieeen oder 
Abbrechen des Schnabels. Verfasser kennt aus dem letzten Decenniam nur einen 
einzigen derartigen genauer beschriebenen Fall von Frank. 
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Die Einführung des A s p i r a t i o n s k a tli c t e rs, welche nach 
genügender Zerkleinerung des Steines der Herausnahme des Litho- 
triptors unmittelbar folgt, macht wegen der Stärke und eigenthüm- 
lichen Form dieses Katheters zuweilen einige Mühe. Man hat noch 
mehr als bei der Anwendung sogenannter Prostatakatheter (S. 230) 
darauf zu achten, dass besonders in dem zweiten Abschnitte der Harn- 
röhre die Spitze des Instrumentes sich vorzugsweise an die obere, 
vordere Wand des Canales hält. Dem entsprechend muss man 
namentlich bei den geraden Evacuationskathetern ihren Griff mehr 
oder minder erheblich senken, und man erleichtert sich dieses nicht 
wenig durch genügende Unterstützung desi Beckens, wie solche bei der 
zweiten Position Thompson^s statt hat. Auch Einführung des Zeige- 
fingers in das Rectum leistet hier bisweilen Gutes. Bei Kindern, deren 
tiefer Harnröhrenabschnitt relativ kurz und eng ist, empfiehlt Fret/er, 
dem Katheterschnabel einen gelinden Druck nach innen in der Rich- 
tung des Körpers zu geben, während man mit dem Griffe ganz leichte 
Drehungen macht Andere in der Harnröhre liegende Hindernisse, wie 
deren Anfüllung mit Detritus, Gerinnseln oder Schleim sowie accidentelle 
Faltenbildungen, werden durch Wasserinjectionen in die Urethra be- 
seitigt (Coulson). Unter allen Umständen hat man aber dafür zu 
sorgen, dass für den Fall der Unmöglichkeit der Einführung des 
Aspirationskatheters ein auf den Aspirator passendes Instrument mit 
gewöhnlicher Krümmung zur Hand ist. 

Zur Aspiration selbst befestigt man den Evacuationskatheter, 
nachdem mit dem Blaseninhalt gewöhnlich bereits reichlicher Detritus 
mit Fragmenten sich entleert hat, mit seinem Pavillon genau an die 
Vorlage des sorgfältig gefüllten Aspirators. Gleichzeitig dreht man das 
Auge des Katheters unter Beihilfe der dessen Richtung bezeichnenden 
Marke am Griffe, den die neueren Instrumente von iVeiss u. A. (s. o. 
Fig. 221 auf S. t>32) tragen, nach der Stelle, an welcher man die meisten 
Steintrümmer voraussetzt. Die mehrfach empfohlene Position des Auges 
im Mittelpunkte der Blase ist nach Verfassers Erfahrung hauptsächlich 
nur bei Einschränkung der Lichtung angezeigt. Die Aspiration geschieht 
hierauf durch gleichmässig langsames Zusammendrücken und Nachlassen 
des Ballons mittelst der rechten Hand, während die linke den Katheter- 
grifl an der Mündung der Vorlage fixirt. Zwischen den einzelnen 
Tempi des Aspirationsgeschäftes macht man kurze Pausen und über- 
wacht die Ansammlung von Steintrümmern im Reccptaculum. Zu- 
weilen (»rfolgt Verstopfung des Katheters beim Ausfluss durch Schleim- 
oder Blutgerinnsel, seltener durch Steintrümmer, und man beseitigt 
derartige Zwischenfälle durch kräftiges Zusammendrücken des noch 
nicht vi'illig wieder entfalteten Ballons. Ausserdem muss man zuweilen 
auch bei sehr weichen, zähen Steinen, die besser die Application des 
Ramasseurs (Post) erfordern, wegen Verstopfung des Katheters die 
Aspiration unterbrechen, und bleibt in diesen Fällen oft nichts übrig, 
als die Katheterlichtung durch Einführung einer starken Bougie frei 
zu machen. Im Grossen und Ganzen sind solche Unterbrechungen 
nicht gerade häufig, und man kann im Allgemeinen auf keinem 

42* 
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anderen Wege als mit dem Aspirator so grosse und so reichliche 
Fragmente entleeren. 

^VähreIld man für gewöhnlich die Aspiration 8o lange fortsetzt, bis dass 
keine ncnnenswerthen Bröckol mehr herausbefördert werden, treten zuweilen 
Störungen auf, deren wichtigste Blntung und krampfhafte Contraction 
der Blase sind. Die in den ersten Zeiten der Litholapaxie wegen der saugenden 
Wirkung des Aspirators sehr gefurchtcte Blutung erscheint in stärkeren Oraden 
bei vorsichtiger Ilandhabun«: des Aspirators nur selten und ist nicht immer 
auf Rechnung dieses, sondern auf die complicirender Veränderungen der 
Blasengefasse zu setzen, wie solche auf 8. 460 ff. geschildert worden sind. In 
extremen Fällen von überhandnehmender Cystorrhagie und Unzulänglichkeit der 
bekannten Mittel zur ihrer Bekämpfung bleibt nichts übri^, als die Operation zq 
vertagen uud für Ilämostase durch Ruhigstellung der Blase zu sorgen (s. o. S. 460'i. 

— Krampfhafte Contraction der Blase findet sich zuweilen nach sehr langer 
Operationsdauer; selten ist sie von vornherein ein Hinderniss der aspi rat ori sehen 
Entleerung, und sie erklärt sich dann durch frühere Reizzustunde, ausnahmsweise 
auch durch Verletzungen der Blase durch den Stein oder Einführung von Instru- 
menten . Forcirte Injectionen zur Behebung solcher krampfhaften Contractionen sind 
dringend zu widerrathen ; da auch tiefe Chloroformnarkose (s. o. S. 473) nicht 
immer ausreichend ist {Guyou)^ kommt man hier relativ oft in die Lage, die 
Operation unterbrechen zu müssen. 

Alfc: Aspirationsflüssigkoit diont in der Regel laues 
Was so r, das vorher ^^t(»rilisirt odor bis zum Kochen erhitzt 
worden ist. Von antisoptisclion Flüssigkeiten wird am häufigsten 
3 — 4^'o starke Borlösung gebraucht. Neuerdings empfiehlt Guyon 
eine sehr dihiirte Höllenstein lösung, welche man aber nur po- 
brauchen kann, wenn der Evacuationskatheter und die Metalltheile 
des Aspirators versilbert sind. Der antiseptische Werth aller dieser 
Maassnahmen wird indessen bei der Sclnu^lligkcit, mit der sieh die 
betreffenden Lösungen mit dem sonstigen Blaseninhalt vermengen, mehr 
oder minder beeinträchtigt. 

Hinsichtlich der Menge der Aspirationsflüssigkeit wollte 
Bigelow ursprünglich, dass man in jedem Einzelfalle das von der Blase 
tolerirte Quantum vorher bestimmen müsste. Als allgemeine Regel gilt, 
dass man massige Mengen, höchstens 1()() g, gebraucht, und sind 
manche Apparate nur für 100, allenfalls 150 g eingerichtet. Zu be- 
achten ist, dass man gegen Endi» der ()])eration bei gesteigerter 
Contractilität der Blase die Aspirationsflüssigkeit vermindern muss, 
dagegen sie zu vermehren hat bei erschlaffter, mit Falten und Aus- 
buchtungen versehener Blase. 

Die Dauer der einzelnen Phasen der Litholapaxie 
sowie die der Operation im Ganzen hängt von der Grosse sowie 
den sonstigen physikalischen Verhältnissen des Steines, ausserdem 
von der Uebung und Geschicklichkeit dos Chirurgen ab. Abgesehen 
hiervon und den etwaigen Vorkommnissen vorzeitiger Unterbrechung 
der Operation (welche zuweilen auch aus mehr äusseren Gründen 

— Unmöglichkeit, die Narkose fortzusetzen — nöthig ist) erhellt 
aus den Operationsgeschichten maassgebender Specialisten (Kesgan^ 



— 647 — 

Freye^' u. A), dass zur Bewältigung mittlerer Steine circa */, bis 
^U Stunde erforderlich ist. Rechnet man nun, dass der Lithotriptor 
4 — önial im Ganzen eingeführt werden muss, während die Hälfte 
dieser Zeit zur Aspiration der Fragmente dient, so kommen auf jede 
Einführung („prise**) 3 — 5 Minuten. Bei schwieriger Application des 
Lithotriptors, ferner bei kleinen Steinen, vor Allem aber bei Kindern 
soll man die Fragmentation in einem Zuge beenden, und wird sich 
bei letzteren demgemäss die Zeit der Einführung des Lithotriptors bis 
auf "^ — 10 Minuten erhöhen (Freyer). Umgekehrt muss sich bei um- 
fangreicher, mit Ausbuchtungen versehener Blase die Dauer der Aspi- 
ration mehr oder weniger über das mittlere Maass ausdehnen. 

Der Schluss der Operation giebt sich in regelmässig ver- 
laufenden Fällen durch die Unmöglichkeit kund, sowohl mit dem Litho- 
triptor Fragmente zu fassen, als auch durch den Aspirator solche zu 
entleeren. Das beste Mittel, die Blase auf Steinreste zu untersuchen, 
bietet der Aspirator selbst. Besonders bei faltenreicher, ausgeweiteter 
Blase empfiehlt es sich, mit dem Evacuationskatheter durch Dreh- 
und Seitenbewegungen sowie Heben und Senken des Griffes die Blase 
gleichsam abzusuchen und in etwaigen Taschen und Ausbuchtungen die 
Fragmente zu verfolgen (Guyan, Freyer). Hierzu dienen besser gekrümmte 
als gerade Evacuationskatheter. Wenn unter besonderen Umständen, 
z. B. bei Festsitzen der Fragmente in Schleimeiter, an geschwürigen 
Stellen etc., ferner bei den auf der vorigen Seite erwähnten spastischen 
Contractionen der Wandungen, bei Gegenwart von Gerinnseln etc., die 
Saugwirkung des Aspirators versagt, so kann man zur Entdeckung von 
Steinresten den Stein sucher oder einen kleinen löffeiförmigen Litho- 
triptor gebrauchen. Dagegen finden sich selten unmittelbar nach einer 
Steinzertrümmerung günstige Bedingungen für eine erfolgreiche An- 
wendung der Cystoskopie zur Entdeckung von Blasensteinresten. Die 
von vielen Seiten {Helferich) als unumgängliche Ergänzung jeder 
Lithotripsie geforderte Cystoskopie kann mit gutem Gewissen meist 
erst nachträglich vorgenommen werden. Man nutzt dem Kranken 
vielmehr nach Beendigung einer uncomplicirten Lithotripsie 
am meisten dadurch, dass man so wenig wie möglich mit 
ihm vornimmt. Möglichste Ruhe dem Körper im Allgemeinen, dem 
Harnsystem im Speciellen zu schaffen, sei das Hauptprincip der litho- 
triptischen Nachbehandlung, und ist von diesem Standpunkte 
aus auch die Praxis zu verwerfen, nach beendeter Operation reich- 
lich antiseptische Lösungen in die Blase zu injiciren bezw. dort zu 
belassen. Man veranlasst hierdurch öfters nachträglich eine unlieb- 
same Steigerung der reflectorischen Blasencontraction. Am besten ist 
es, unmittelbar nach der Operation den Kranken im wohlgewärmten 
Bette die Rückenlage einnehmen und in dieser seine Bedürfnisse ver- 
richten zu lassen. Bei Schwierigkeiten in der Harnentleerung im 
(iefolge der Operation applicirt man einen nicht zu starken, weichen 
NtUaton- oder Jar/^MeÄ-Patentkatheter. Häufiger hat man es indessen 
mit vermehrter und schmerzhafter Harnfrequenz zu thun. Gegenüber 
extremen Steigerungen dieser, ferner bei zu starker Action der Bauch- 
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presse und den Nachwirkungen der langen Narkose ist öfters ein 
Opiat in Form eines Suppositoriums am Platze. Dagegen ist die routine- 
mässige Darreichung eines solchen oder einer Morphium inj ection un- 
mittelbar nach der Lithotripsie unterschiedslos in allen Fällen schon 
mit Rücksicht auf die Nierenthätigkeit ebenso zu verwerfen wie die 
umgekehrte Praxis der Verabfolgung von Diuretica und Mineral- 
wässern larga manu. Gew^Öhnlicli tritt auch ohne letztere, unter 
Schwinden von Blut und Eiter aus dem Urine, am zweiten bis dritten 
Tage Polyurie ein. Hat man es nicht mit schwachen Greisen oder 
zarten Kindern zu thun, so Ijegnüge man sich, die Patienten am 
Operationstage mit etwas schwarzem Kaffee und Schleimsuppe zu 
ernähren. Sie fühlen sich dann oft schon am Operationsabend, meist 
aber am nächsten Tage so weit comfortabel, um aufzustehen; 4 bis 
5 Tage Hospitalaufenthalt ist häufig für die Nachbehandlung selbst 
nach langwieriger lithotriptischer Sitzung ausreichend. 

Die Zahl der Sitzungen hängt von deren Dauer ab. Das 
Bi ff elou-^ sehe Princip, Alles in einer Sitzung zu bewältigen, macht 
bei grossen, multiplen und härteren Concrementen Operationen von 
mehr als einer Stunde zu nichts Aussergewöhnlichem, wenngleich 
zunehmende Uebung und Erfahrung die Zahl derartig langer Sitzungen 
in neueren Zeiten immer mehr vermindern (KfyeA, Trotz aller Vo^ 
theile, die die vollständige Entledigung der Blase von ihrem fremdem 
Inhalte durch einen einzigen Eingriff bieten muss, ist jedoch in 
ungünstigen Fällen die unbegrenzte Ausdehnung der litho- 
triptischen Sitzung zu diesem Behufe dringend zu widerrathen. 

Die Reihe der Gegner der Beendigung der Lithotripsie ,?i tout prix" in einer 
Sitzung ist neuerdings unter Guyons Auspicien im Wachsen begriffen. That- 
sächlich findet eine grosse Zahl der hierhor;:ehürigen Operationen bei sonstiger 
gewissenhafter Nachachtung der ^iV/^/orr'schen Principien strenge genommen nicht 
in einer einzigen Sitzung statt; man lässt vielmehr der Haupt Operation 1 bii 
2 Revisionssitzungen und im Anschlüsse an diese nöthigenfalls noch eine cysto- 
skopische Untersuchung folgen, um auch ohjoctiv das Freisein der Blase tm 
fremdem Inhalte zu bestätigen. Die Handhabung des Aspirators, des löffelfÖrmigen 
Lithotriptors und der Steinsonde finden bei diesen Revisionen ebenso wie rom 
Schlüsse der Hauptsitzun;: in der umstehend bereits geschilderten Weise statt 

Von den Hauptgründen für die Vertheilung der Lithotripsie auf 
mehrere Sitzungen sind die wesentliclisten bei der Beschreibung der Ol*- 
ration schon genannt, nämlich: Blutung, Intoleranz einer Längeren Na^ 
kose, ferner gesteigerte Reflexempfindlichkeit und Contractilität der Blase 
sowie Beschaffenheit des Steines. Guyon hat darauf hingewiesen dass in 
den von Cystitis dolorosa abhängigen Fällen gesteigerter Reflexempfindlichkeit 
diese von Sitzung zu Sitzung abnimmt, so dass deren Dauer und Ergiebigkeit 
jedesmal sich steigern. Viel schwieriger gestalten sich dem gegenüber die mehr 
ausnahmsweisen Vorkommnisse krampfhafter Contractur des Blasen seh liessmnskels. 
Sie erfordern sofortige Unterbrechung der Operation {Destwtf)^ und man muss ei 
von den Verhältnissen des Falles abhängen lassen, ob man eine neue SitznDS 
anberaumt oder den Steinschnitt vorzieht. — Zu den Fällen, die in Folire d» 
Beschaffenheit des Steines mehrere Sitzungen erheischen, gehören auch die vöb 
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Concrementbildnng nm Fremdkörper. Da es sich hier häufig weniger 
nm wahre Steinbildung als nm Incrastationen handelt, mnss man letztere oft 
erst allmälig mit dem löffeiförmigen Lithotriptor losbröckeln, ehe man das Corpus 
alienum, sei es ganz, sei es in Stücken, per vias naturales entwickelt. 

DieTechnik derOperation in mehreren getrennten Sitzungen 
weicht insofern von der Bi(/eIow^ sehen Litholapaxie ab, als das Ausspülen und 
Auspampen der Fragmente eine bescheidenere Rolle spielt. Obschon einzelne 
Chirurgen {hdnchich, RHiquet u. A.) m relativ modernen Zeiten mit der „mehr- 
sitzigen"^ Steinzertrümmerung sehr gute Ergebnisse erreicht haben, ist sie doch 
wegen der Gefahr intercurrenter aci^ter Entzündungen, veranlasst durch die 
zurückgebliebenen grösseren Steintrümmer, von den soeben genannten Ausnahme' 
fällen abgesehen, augenblicklich fast völlig aufgegeben. 

Uebele Ereignisse und Schwierigkeiten während der Lithotripsie 

(Complioationen). 

Schwierigkeiten beim Erfassen des Steines werden 
durch abnorme Formverhältnisse, durch Verwachsungen 
des Steines und durch Localisirung desselben in Divertikeln geboten. 

a) Abnorme Form Verhältnisse, welche sich mit Vorliebe 
in den um Fremdkörper gebildeten Concretionen finden, sind öfters 
mit Festsitzen derselben an der Blasenwand complicirt. Gelingt es 
hier nicht, in soeben beschriebener Weise die Auflagerungen von dem 
Fremdkörper mit dem löffeiförmigen Lithotriptor abzulösen und diesen 
dann ganz oder in Stücken zu extrahiren, so soll man — zumal bei 
enger Blase — sofort den Steinschnitt, am besten die Sectio alta, 
ausführen. Am günstigsten für die Lithotripsie sind noch Concretionen 
in Spindelform, welche sich um die Fremdkörper mit vorwiegender 
Längendimension, wie z. B. Katheterstücke, Nadeln und Aehnliches, 
entwickeln. Je bizarrer indessen die Form des Steines, je unerfahrener 
der Operateur, desto mehr ist eine der Methoden des Schnittes geboten, 
also namentlich auch bei den sogenannten Zwillingssteinen (Fig. 176), 
ebenso wie bei den Pfeifensteinen (s. o. Fig. 174 auf S. 560 if.) und 
allen Concrementen, von denen ein grösserer Abschnitt sich in der 
Harnröhre oder wenigstens im Bereiche des Orif. urethrale der Blase 
findet, so dass freie Entfaltung des Steinzertrümmerers unmöglich wird. 

h) Verwachsungen der Steine und Divertikelsteine 
wenlen als solche oft erst })ei einem Lithotripsieversuche und auch 
<lann nicht immer mit Sicherheit erkannt. Zuweilen erlangt man 
verlier durch die Cystoskopie ein unzweideutiges Ergebniss. Bei der 
Sondirung lässt die Weichheit vieler der hierhergehörigen, meist aus 
PlKJsphaten zusammengesetzten Steine oder ihre Einbettung in Schleim 
\w'\m Anschlagen der Steinsonde häufig den charakteristischen Ton ab- 
geschwächt wahrnehmen. Immerhin hat man sich auch während der 
( Operation selbst vor Verwechslungen zu hüten, so dass man z. B. die 
feste Einbettung durch Schleimma.s.sen für wirkliche Adhäsionen hält oder 
dort Divertikel annimmt, wo zufällig durch Partialcontractionen der Blase 
und den Druck des Lithotriptors bedingte Ausbuchtungen entstehen. 
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Aus lotztiTon vennap man nicht ^^olten durclj Andrücken des SchnaWU 
des Instnmionto.«« auf «Mur bonacld)arte ^Stelle* bei gleichzeitiger leichter 
Seitendn'hun^r des Schaftes den Stein herauszuheboln. Kleinere der- 
artige Concreniente kann man auch heraussjjük'n. Bestehen AdhiUioneTi. 
80 muss man die Concretion nach und nach mit dem lr»ffelfr»rmi«:t'n 
Lithotriptor loszubröckeln suchen [Uörig)^ und ähnlicli verfährt mau 
auch bei wirklich eingekapselten Steinen, wofern sie frei in die Bla?e 
hin(»inragen und ilire ^Kapsel" (Cyste, Sack. Divertikel» dem Lithn- 
triptor zugänglicli ir<t. Oft bleibt e.s nachträglich dennoch zweifelhaft, 
ob man das Divertikel völlig aui^geräumt hat; in der Mehrzahl «k-r 
betr(»ff(»nden Fälli* dürfte daher be.sser der Schnitt als die Lithotripsi»^ 
verwtMidet werden. 

Von den sonstif^en Veränclerungon der niascnlichtung bieten deren Yer- 
klcincrungon (z. H. ]»oi concontrischor Hypertrophie^ demjenigen, der Ja sec* zu 
operircn gewohnt ist (s. o S. 640), meist keine so grossen BcLinderangen als di« 
Vorkommnisse abnormer Ausweitung und Faltonbilduug bei gleichzeitiger 
Verdünnung der ^Vaudungon. Die Schwierigkeiten, solche Blasen nach Fragmenteu 
abzusuchen, sind auf b. ()47 schon angedeutet worden, und es koinuit hier relativ 
oft zu einer oder mehreren Nachsitzungen. Korner geschieht es besonders hier (Gi-w.» 
und 1)ci sogenannten Balkenblasen is. o. S. H3()) leicht, dass Schleimbautfalten mii* 
gefasst werden, und es empfiehlt sicli deswegen zuweilen, unter derart igen Verhältnissen 
bei etwas stärkerer Blasenfüllung als gewöhnlich zu operiren. (S. auch oben S. (>40. 

Das auf S. (»43 bereits erwähnte fehlerhafte Erfassen des Steines in 
einem ungünstigen Durchmesser gehört insofern ebenfalls hierher, als es 
;:anz besonders l)ei Formveränderungen der Blase vorkommt. Neben dem scheu 
beschriebenen gewöhnlichen Modus procedendi hat man sich zuweilen unter diesen 
Umständen damit geholfen, die Concretion durch Abbröckeln von der Peripherie 
her zu verkleinern und sie dann mit einem etwas stärker gekrümmten Lithotiiptor 
aufs Neue wieder zu fassen. Im Allgemeinen ist indessen eine derartige Praxis 
nicht zu empfehlen. 

2. G r ö 1) (» r e Neb e n v e r 1 e t z u n gen. f a 1 s c b e Wege und 
B 1 a s e n z e r r (' i ^^ s u n g e n sind ebenso wie ihre Ffdgezustände (Urin- 
abscess, [Jrininfiltration. Blasenzelljiewebsentzündnng und Poritoniti?; 
bei dem v«'rl»e.'t;serten Instrumentarium und der verfeinerten Technik 
in der Jetztzeit selt<*ner geword(»n. Am häutigsten botreifeii diese 
Verletzungen Bla.^enhals und hinteren Ilarnrührenabschnitt und ent- 
stehen meist beim Herausziehen des Lithotriptors. wenn in dessen 
Schnabel sich Stein Fragmente geklemmt haben und die Ränder über- 
ragen Namentlieh di»» löftelförmigen In.strumente sind in dieser Hinsicht 
gefährlich, da sie nie vüUig „dediargirt*' wenlen können, und für die 
Lithotripsie bei Knaben sollte man sie dah<'r.i;anz verwerfen (Alexnndrow'. 
Häufiger aU gröbere Zerreissungen entstehen nach der Lithotripsie 
o b e r f 1 ä c li I i c h e Läsionen (hu* Schleimliaut. welche im Blasenkörper 
meist ohne directe Symptome bleiben. Betreffen sie aber die A'esicale 
Harnröhrenmün<lung. so können vorübergehend Harndrang und 
entzündliclie Heizung der Bhuse auftreten, welche unter ungünstigen Ver- 
hältnissen sieh sogar bis zu den Nieren ausdehnt. Gelegentlich werden 
sie auch die (Quelle S(»pti^cher Infection is. o. S. OoT). P^ür gewöhnlich 
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geben sie sich dadurch kund, dass der Urin noch längere Zeit etwas 
bUitige Beimengung behält. Die Behandlung dieser Verletzungen 
ist in leichteren Fällen wesentlich exspectativ, in schwereren hat sie 
den bei den Zerreissungen der Harnröhre und der Blase gegebenen Vor- 
schriften (s. o. S. 79 und 307) zu folgen, und es ist sofoi-t die Sectio 
perinealis oder besser die Sectio alta vorzunehmen. 

Zuweilen bestehen die Verletzungen der Lithotripsie nicht in Erosionen, 
sondern in manchmal sehr ausgedehnten submucöscn Ecchymosen, welche sich 
in extremen Fällen längs der Harnleiter in das Zellgewebe des Beckens und bis 
zu den Nieren fortsetzen. Unschuldiger sind Quetschungen und Schrunden 
am Orif. ext. urethr., das Ergebniss der längeren Application von dicken 
Instrumenten. Sie sind anfanglich die Quelle lebhafter Schmerzen, namentlich beim 
Uriniren, heilen aber schnell unter Anwendung kalter, desinficirender Umschläge. 

Die meisten gröberen Verletzungen bei der Lithotripsie sieht man erst 
in ihren Folgezuständen auf dem Leichentische. Das cystoskopische Bild 
nach normal verlaufener Lithotripsie fand Verfasser noch relativ lange nachher 
eigenthämlich verschleiert, anscheinend als Ausdruck einer sich noch längere 
Zeit hindurch fortsetzenden Epithelnekrose. 

3. Die anfänglich bei der Litholapaxie sehr gefürchteten Blu- 
tungen sind bereits auf S. 646 gewürdigt worden. Ultzmann fand 
sie nur in l*/o der Fälle, Desnos unter 226 Lithotripsien in einer 
Sitzung, die Guyon verrichtet, 6mal aufgeführt. 

4. Lithotripsie bei sehr umfangreichen Steinen. 
Die Grenzen der Operation haben sich neuerdings hinsichtlich der 
Grösse der Steine sehr erweitert, und zwar bis zu einem Durchmesser 
von 5 — 5*/a, ja manchmal auch 6 cm {Guyon), Bis 1886 hatte 
Guyon unter 351 Lithotripsien 13 mit Steinen von einem Maximal- 
durchmesser von 4 — 6 cm und nur 143 mit einem Steindurchmesser 
von nicht über 3 cm. Die Hauptschwierigkeit bei der Bewältigung so 
umfangreicher Steine beruht auf der langen Dauer der Operation, und 
geben derartige nicht allzu harte Concremente nicht selten die Anzeige 
zur Lithotripsie in wiederholten Sitzungen, während sehr grosse und 
gleichzeitig sehr widerstandsfähige Steine ein Hauptcontingent für 
unvollendete Stein Zertrümmerungen liefern. Hand in Hand hiermit 
geht, dass die Lithotripsie umfangreicher Steine nicht die gleichen 
günstigen Resultate bietet wie die Steinzertrümmerung in anderen 
Fällen, zumal weil das grosse Volumen der Steine gewöhnlich mit 
einer Reihe anderer Complicationen (weitgediehene Rückstauungs- 
erscheinungen, stärkere Prostatahypertrophie, hohes Alter u. dgl. m.) 
verbunden ist. Von 20 tödtlichen Ausgängen Guyon^B betrafen nicht 
weniger als 12 Patienten mit Steinen von 4*/, — 6 cm Durchmesser. 

Bei jugendlichen Patienten sind umfangreiche Steine, welche durch 
die Lithotripsie bewältigt werden sollen, sehr selten. Von einigen Seiten ist bei 
Knaben ein Durchmesser von 2 cm als Qrenzwerth für die Anwendung der Litbo- 
tripsic bezeichnet werden (Alexandrow). Dem gegenüber ist zu betonen, dass 
bereits Steine von über 2 cm Durchmesser mit glücklichem Ausgange bei Patienten 
unter 16 Jahren zertrümmert worden sind (White), 
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f). Lithotripsie bei mehrfachen Steinen. Zahlreiche, 
aber kleine Steine in einer und derselben Blase lassen die Action der 
eigentlichen Steinzertrümmerung hinter der der Aspiration zurück- 
treten. Die Exist(»nz einiger wenigen, aber etwas umfangreicheren Con- 
cremento bewirkt dagegen in Folge der Raum Verengung eine ähnliche 
Verschlechterung der Prognose der Lithotripsie, wie die Gegenwart 
eines einzigen besonders grossen Steines [Guyon), 

0. Entzündungen d e r B 1 a s e sowie der h T) h e r hinauf- 
gelegenen T heile des Harnsystems bildeten in den Zeiten der 
Lithotripsie in getrennten wiederholten Sitzungen den Gegenstand 
wiederholter Controversen. Seit Bigdow stellen diese Entzündungen in 
ihrer Allgemeinheit keine Gegen anzeigten gegen die Steinzertrüm- 
merung dar; man kann vielmehr darauf rechnen, dass sie in ihrer 
Majorität, insofern sie häufig ausschliesslich von der Gegenwart des 
Steines abhängen, durch dessen radicale Entfernung in einer einzigen 
Sitzung ebensogut wie durch den Steinschnitt geheilt oder wenigstens 
erheblich gebessert werden. Dal)ei können mft starker Reizung ver- 
bundene Blasenentzündunjzen gele^'entlich ein Zurückgreifen auf den 
alten Plan der „mehrsitzi^ien'* Operation l>edingen, wie schon auf 
S. 048 erwähnt ist. Dagegen hat man von einer noch so schonend 
ausgeführten Steinzertrümmerung in denjenigen Fällen nichts Gute* 
für den Verlauf der Cystitis zu erwarten, in welchem sich diese 
in e i n H m durch keine V o r c u r zu mildernden acuten 
oder subacuten Stadium befindet, oder aber die ursach- 
lichen Vorgänge ein(»r mehr chronischen, älteren Cys- 
titis durch d ie lithotr i pt ischen Manöver vorau ssichtlich 
verschlimmert werden können [VltzmanH, DHtel u. A.). Nament- 
lich von den zur letzteren ('bisse gehririgen Steinfällen gehen die meist*^n 
Anfechtungen gegen die Znlässigkeit der Lithotripsie aus. Man hat 
es hier meist mit der bei altem Steinleiden nicht ganz seitonen C-om- 
plication eines ätio]oi2i>^chen Wechselverbältnissc^s zwischen den eiterig- 
entzündlichen Zu8tän<len der Blase und denen der Nieren zu thnn. 
Als die gemeinsaniP Grundursache l)eider ])tiegt schon seit geraumer 
Zeit die Unmöglichkeit zu bestehen, die Blase spontan, sei es gar 
nicht oder nur unvollständig zu entleeren, wie solches unter Anderem 
bei Blaj^enlähmung, bei vernachlässigter Strictur, vor Allem aber bei 
Prostat ahypertropliie (s auf der näclisten Seite) oft genug vorkommt 
Ausgemachte derartige Fälle bilden ein zweifelloses N ol i 
tangere für die Lithotripsie. Bei minder we^t gediehener Blasen- 
und Niereneiterungentscheiden häufig Tact und Erfahrung des Operateur». 
inwieweit die Lithotripsie beziehungsweise deren Zerlegung in mehrere 
Sitzungen zur ileidung einer allzu langen Narkose noch am Platze ist 
Dagegen ist ausdrücklich zu betonen, dass unvollständige oder fehlende 
Spontanentleerung der Blase an und für sich ohne Verbindung mit stärkerer 
Entzündung keine Gegenanzeige gegen die Zertrümmerung bietet. Der 
Gang der Operation w^ird hier nur insofern erschwert, als man bei 
der herabgesetzten Elasticität der Blasen wände sich nur wenig auf den 
Aspirator verlassen kann. Man hat daher hier die weitgehendste Zer- 
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kleinerung des Concrementes und möglichst vollständige Herausschaifung 
der Bröckel durch den löffelförmigon Lithotriptor zu bewerkstelligen. 

7. Die auf S. 643 gegebenen technischen Winke für die Aus- 
führung der Lithotripsie bei Prostatahypertrophie sind dahin zu 
ergänzen, dass man bei einiger Uebung sich sehr wohl daran gewöhnt, 
mit dem Lithotriptor bei einer Schnabeldrehung v(m 180" zu arbeiten. 
Die Hauptschwierigkeiten bieten Vorsteherdrüsen, welclie grössere 
Tumoren oder gestielte Anhängsel in die Blasenlichtung hineinsenden, 
so dass dahinter sich ein Steine enthaltender Blindsack findet. Hier 
kann nicht nur die Einführung der Instrumente Hindernisse erfahren, 
sondern auch die Steinzei*trümmerung selbst. Wohl gelingt es hier 
nicht ganz selten bei einiger Geschicklichkeit, des Steines habhaft 
zu werden : sein Erfassen im richtigen Durchmesser ist aber öfters 
hier ebenso wie bei manchen wahren Divertikeln unmöglich. Zuweilen 
gewährt hier der in den Mastdarm eingeführte Zeigefinger eines 
Assistenten, der den Blasengrund sammt dem Steine hebt, einigen 
Nutzen. Inwieweit ein solcher auch von der durch Harrison u. A. hier 
empfohlenen Mastdarmtamponade zu erwarten ist, müssen fernere Er- 
fahrungen zeigen. Diese Tamponade verlegt nämlich immer den Blasen- 
körper in toto nach vorn und oben und beeinflusst dadurch das Actions- 
gebiet der lithotriptischen Instrumente. Auch die Entfernung des 
Fragmente aus dem postprostatischen Blindsacke macht oft Schwierig- 
keiten, weil eine genügende W^irkung des Aspirators auf denselben, als 
der Elastifität entbehrend, nicht statt hat. Alan muss dann sehen, wie 
weit man mit dem Ramasseur kommt {Freyer). Derartige Complicationen 
der Prostatahypertrophie werden aber um so eher zum Unterbrechen der 
Steinzertrümmerung beziehungsweise zur (legenanzeige gegen diese 
Anlass sein, je ausgesprochener die Entzündungserscheinungen der 
nicht völlig sich entleerenden Blase, je unmöglicher wiederholte längere 
Narkosen bei den betrefTenden Kranken sind. 

8. Lithotripsie bei Knaben. Ausserden bereits auf S. 647 u. 650 
erw^ähnten, hier maassgebenden technischen Einzelheiten ist zu beachten, 
dass zwar die Harnröhre junger Personen einer (mit Ausnahme des Orif. 
ext. urethr.) unverhältnissmässig starken Ausdehnung fähig ist, daher 
die Einführung ziemlich dicker, mit schwach gekrümmtem Schnabel 
versehener Instrumente relativ bequem von statten geht, dass aber 
andererseits ihre Entfaltung wiegen der geringen Raumverhältnisse des 
kindlichen Beckens und der kindlichen Blase in dieser leicht auf 
Schwierigkeiten stössl. Da ausserdem die Erweiterungsfähigkeit der 
Urethra durchaus nicht gleichmässig mit dem Alter bis zur Pubertät 
zunimmt, .so muss man für jede, einen Nichterwachsenen betreffende 
Lithotripsie mehrere Instrumente von verschieden kleinem Caliber zur 
Verfügung haben. Bei der Steinzertrümmerung selbst muss man die 
Fragmentation so weit wie möglich treiben, denn es ist bei der Be- 
schränktheit der Lichtung der Blase nicht viel von Blasenspülungen oder 
Aspiration zu erwarten, üeberdies hat man sich mit Rücksicht auf 
die I)ünnw%indigkeit des Organes eines schwächeren Pumpapparates 
zu bedienen, um nicht Sprengungen (Edicards) zu verursachen. 
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Gomplioationen nach der Lithotripsie. 

1. Oertlicbo Complicationen wurden früher vielfach da- 
durch geboten, dass zurückgelassene Fragmente sich in die vesicale 
Harnröhrenniündung oder in die Harnröhre ein klemmten 
und nicht nur zu Beliinderiing der Harnentleerung, sondern auch durch 
ihre scharfen Kanten zu Verletzungen und zu Reizerscheinungen 
führten. Durch die Entfernung aller Trümmer in einer Sitzung ist 
diese Einklemmung von Fragmenten zu einem ziemlich seltenen Er- 
eignisse geworden. Die Bekäm])fung desselben gleicht völlig den zur 
Entfernung von Harnröhrenstrinen notlnvendigen Encheirosen (s. dort:, 
doch kommt minder häufig als die Extraction derartiger Fragmente 
ihre Zurückbringung mittelst einer nicht zu dünnen Bougie in Frage, 
weil sie nämlich häufig nur bis in die prostatische Harnröhre, zuweilen 
auch nicht einmal vollständig in diese gedrungen sind. Die begleitenden 
krampfartigen Reizerscheinungen schwinden gewöhnlich mit dem 
„redressement" des eingc^klemmten Fragmentes, manchmal aber bleibt 
besser ein elastischer Katheter noch eine Zeit lang liegen, thoils um 
die letzten Reste des Krampfes zu tilgen, theils um auch die möglicher- 
weise durch spitze Ecken des eingeklemmten Bruchstückes verletzte 
und blutende Schleimhaut wenigstens vorübergehend gegen den Contact 
des Harnes zu schützen. 

So roh und grob die gelegentlich der Litholapaxie wähi"end einer 
relativ langen Zeit in der Blase vorgenommenen Manipulationen dem 
Anscheine nach sind, so selten geben s^ie zu dauernden Störungen seitens 
der Blase sowie der übrigen Harnorgane Anlass. Ausser der bereits S. 647 
erwähnten gesteigerten Harnfrequenz und dem Seh merz am 
Orif. ext. urethr. und in der Blase, besonders beim Harnlassen, beschränkt 
sich auch die zuweilen zurückbleibende Insufficienz der Blase auf die 
ersten Tage oder gar nur Stunden nach der Operation. Selten i?t 
letztere mehr dauernd, noch seltener wird sie permanent, nachdem sie bis 
zu einem geringen Grade vielleicht schon vor der Operation bestanden. 
Dagegen war nach der älteren Lithotripsie mit wiederholten Sitzungen 
das Zurückbleiben unvollständiger Blasenentleerung sehr gefürchtet: 
durch ihre Complication mit der durch die Operation hervorgerufenen 
Blasenreizung kam es zu einer jauchigen Cystitis ammoniacalis 
und secundären Bildung von Phosphatconcrementen. Gegenwärtig wird 
eine derartige Cystitis nur von einzelnen Seiten {Gouley) der Litho- 
lapaxie zur Last gelegt. Als Regel müssen wir bestätigen, dass 
selbst eine hochgradige Cystitis sich schon in den ersten Tagen nach 
der Litholapaxie in auffälliger Weise zu bessern pflegt. Geschiebt 
dieses ausnahmsweise nicht, so liegen besondere, bereits angedeutete 
Verhältnisse, wie z. B. Divertikelbildung, weitgediehene senile Ver- 
änderung, Unmöglichkeit vollkommener Entfernung aller Fragmente 
u. dgl. m., als Ursachen hierfür vor {Guyon). 

Auch für diejenige Cystitis, welche auf Contactinfection seitens nicht 
völlig aseptischer Instrumente beruht, sind die Verhältnisse nicht günstig bei 
der Litholapaxie. Nach der Lithotripsie in wiederholten Sitzungen wurde sie 
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dagegen öfters in einer schnell bis zu den Nierenbecken und den Nieren auf- 
steigenden Form der Entzündung {Fürstner) mit zum Theile negativem Sections- 
befunde beschrieben. Seltener entsteht in Folge der Infection der Blasenwandungen 
die Entwickelung vielfacher kleiner Abscesse (s. o. S. 367) in ihnen {R6liquet 
u. A.) und handelt es sich dann meist um ein bereits vor der Operation hoch- 
gradig erkranktes Organ. 

Von anderen Entzündungen ist nach der Litholapaxie am 
häufigsten die Urethritis. Manchmal erzeugt der längere Contact 
mit Instrumenten starken Calibers nur eine stärkere Reizung und 
Schwellung mit Oedem des Penis, welche zwar gewöhnlich schnell 
schwinden, aber die spontane Harnentleerung stören und die vorüber- 
gehende Application eines weichen elastischen Instrumentes erfordern 
können [iJittel). Eine weitere Ursache der Urethritis, welche ehedem 
die Passage der spitzen Steinfragmente abgab, kommt nach 
der Litholapaxie so gut wie ganz in Wegfall, und dasselbe gilt auch 
für die Orchitis, welche man in der Neuzeit bei weitem minder 
häufig als früher nach der Steinzertrümmerung beobachtet. 

Ebenfalls seltener geworden ist durch die Lithotripsie in einer 
Sitzung die consecutive Nephritis (s. o. S. 617 u. 657); dieselbe 
tritt nach dieser zur Zeit kaum häufiger auf, als nach den verschiedenen 
Formen des Schnittes. 

Eine mildere Form von Nierenbetheiligung, bestehend in Con- 
gestions- und Reiz zuständen durch die längeren Manipulationen 
im Blaseninneren, giebt sich durch subjective Beschwerden, wie z. B. 
Rückenschmerzen, kolikartiges Ziehen längs der Ureteren von oben 
nach unten, kund. Eine Bedeutung hat dieses nur bei älterer, vor- 
geschrittener Nierenerkrankung ; dann kann das noch vorhandene 
habile Gleichgewicht der Nierenfunction derart gestört werden, dass 
Anurie eintritt. 

Man findet bei tödtlichem Ausgange diese Congestion keineswegs 
immer dentlich aasgeprägt, nnd es kann bei Befand eines noch grösseren relativ 
functionsfahigen Nierenparenchymbestandes zweifelhaft werden, ob nicht vielleicht 
eine reflectorische Aafhebung der Nieronthfttigkeit darch die Litholapaxie erfolgt ist. 

Dagegen kommt es hin und wieder durch die von der Litholapaxie aus- 
gehende Nierenreiznng zu wirklichen Nierenkoliken, verbunden mit Herab- 
steigen kleiner Concremente aus dem Nierenbecken und dem Harnleiter in die 
Blase (Beobachtung des Verfassers). Werden sie aus dieser per vias naturales 
s]>ontan herausbefördert, so muss man dieses nicht mit dem Abgänge von bei der 
Operation zurückgelassenen Fragmente verwechseln. 

2. Allgemeine Erscheinungen nach der Litho- 
tri])sie. — Fieber. 

Dem gewöhnlich fieberfreien oder nur von ganz vorübergehender 
Wärnieerhöhung begleiteten Verlaufe gegenüber zeigen einzelne r)perirte 
ausgesprochenes Katheter- oder Harnfieber. Manchmal bleibt 
OS })oi einem Anfalle, andere Male wiederholt er sich öfters in un- 
regehnässiger Weise, und ebenso wechseln die sonstigen allgemeinen 
Erscheinungen von leichter Nausea an bis zum Auftreten urämischen 
Krimas mit gleichzeitiger Anurie. Sicher hängt Auftreten wie Schwere 
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des HarntiobcTs von dorn Zustande d*»r Nieren ab; begünstigt wiid 
dasselbe a])er durch schon vor der Lithotripsie herrschendes Fieber, 
ferner durch früher iib«'rstandt*ne Mahiria- und tropische Fieber {Fre^r 
und vor Allem durch Zurücklassen reizender Steintriimmer. Abgegeben 
von der sonstigen Thera])ie Ak^s Harnfiebers, bei der die DarreiclmnK 
einer grösseren Chinindosis eine» Hollr spielt, ist daher das Ijeate 
Prophylaktikon hier die möglichst schonende, aber vollständige 
Entfernung etwa zuruckgidassen«*r Fragmente nebst Sorge für regel- 
mässige Entlastung der Hlase von Harn. Empfindliche Personen be- 
dürfen daneben gelegentlicher Morphiuminjectionen oder eines Opiates 
in Form eines Suppositoriums. 

Oefters hat das Fieber nach drr Lithotripsie mehr einen 
pyämischen ocKt septischen C-harakter. Es handelt sich dana 
meist um OperJitionsverletzungen des Hlasenhalses und hinteren Harn- 
röhrenabschnittes (s. o. S. Gö(»), complicirt mit Thrombose der Venen- 
convolute des Beckens. 

Von aiidoroii Coinplicationen sind anzuführen: Collaps, namentlich bei 
älteren Leuten nach längerer Narkose beo))achtct. ferner gastrische Beschwerden. 
meist ebenfalls von dieser abhangig, und endlich nervöse Störongen, vii 
Krämpfe, welche man zuweilen bei sehr ompfindlirhen jungen Personen siehl 
Alle diese Erscheinungen bieten in Auftreten und Behandlung nichts Besondera 
bei der Litholapaxie gegenüber denen bei anderen grösseren EingrifiTeii. 

Sterblichkeit und Todesursachen nach der Lithotripsie. 

Da gegenwärtig, nnseren vorstelu^nden Auseinandersetzungen ent- 
sprechend, die Litli(»tripsie in getrennten, wiederholten Sitzungen nur 
noch unter bestimmten Anzeigen und Bedingungen ausgeführt wird, tritt 
ihre Casuistik völlig hinter der Mass«» der Fälle von Litholapaxie iiE 
engeren Wortsinne zuriick. Es sind mithin die Erfolge letzterer, welcb 
in den neueren Statistiken ihren Ansdrnck finden, und zwar erreicbteB: 

Operationen ,„ \ Todesfalle 

^ (Besserungen) 

Thompson auf . . . ^»78 .■)()4 und 14 

Frey er „ ... 1^)2 127 ^ 5 

Guyon „ . . . ()47 Ol:; „ 34 

Dittel „ . . . 262 240 ^ IG 



Summe . . 1419 i:-55() 69 (=4-86\' 

Zur richtigen Beurtheilung dieser Zusammenstellung ist als 
wesentlich hervorzuheben, dass die Lithotripsie in den Händen der 
betreffenden Chirurgen immer nur eine Operation der Wahl ist, so 
dass sie die ihrer Ansicht nach für die Zertrümmerung ungeeigneten 
Fälle dem Schnitte vorbehalten. Im re])rigen ist von den ein- 
zelnen Sterblichkeitsziffern eine Anzahl von nicht mit der Operation 
unmittelbar zusammenhängenden tödtlichen Ausgängen abzuziehen, 
z. B. in der Statistik von ThompHon und Freyer je 1, in der von UHtti 
mindestens 4. Man wird daher nicht fehl gehen, wenn man die directa 
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Sterblichkeit der modernen Steinzertrümmerung auf 3 — 3V, */© be- 
misst. Guj/on berechnet die Sterblichkeit der Litholapaxie in einfachen, 
uncomplicirten Fällen sogar nur auf 2Vo. Voraussichtlich wird die 
bevorstehende weitere Ausdehnung der Operation auf jugendliche 
Steinkranke, d. h. Patienten unter 16 Jahren, noch mehr ihre Mor- 
talität herabsetzen. Während nämlich das Durchschnittsalter der Stein- 
kranken bei Dittel 59*78 und bei lliompson 62^ j^ Jahre betrug, hatte 
Keegan unter 125 Litholapaxien bei Individuen unter 15 Jahren nur 
4 Todesfälle (darunter 3 an alten Nierenleiden) und Freyer von 59 
mit der Litholapaxie behandelten Knaben unter 16 Jahren keinen 
einzigen tödtlichen Ausgang. 

Abgesehen von den von der Litholapaxie als Operation unab- 
hängigen Todesfällen, kommen nach ihr alle diejenigen Arten tödt- 
lic her Ausgänge in Frage, welche wir als Folgen der Cysto- 
lithiasis bereits auf S. 617 kennen gelernt haben. Hervorzuheben ist 
die grosse Proportion von P y ä m i e und Septicämie, welche 
mindestens ein Drittel, vielleicht die Hälfte aller direct durch die Litho- 
lapaxie bedingten Todesfälle ausmacht. Selten gehen Pyämie und 
Septicämie hier von einer per contiguitatem entstandenen eiterigen 
Nephritis aus. Da aber andererseits grobe Verletzungen bei der Stein- 
zertrümmerung heute nur als Ausnahmen vorkommen, muss man 
als Ausgangspunkt -dieser accidentellen Wundkrankheiten geringere 
Läsionen in Blase, Blasenhals und im hinteren Harnröhrenabschnitte 
annehmen {Dittel^ s. auch oben S. 650). Hinsichtlich der verschiedenen 
tödtlichen Blasen- und Nierenentzündungen ist auf deren relative 
Häufigkeit mit und ohne gleichzeitige Sepsis bei lithotripsirten 
Patienten mit Prostatahypertrophie und Phosphatsteinen und auf ihre 
Existenz nicht nur vor der Operation, sondern oft schon 
vor dem Auftreten der Lithiasis hinzuweisen. 

In vorstehende Darstellang der Steinzertrümmerung sind eine Reihe mehr 
oder minder abenteuerlicher anderweitiger , Methoden" der Zerkleinerung („Litho- 
libie") und der Extraction von Concrementen auf natürlichem Wege nicht auf- 
genommen worden, da man sich bei den meisten dieser sogenannten Metboden 
ebenso wie bei denen zur Auflösung des Steines (s. o. S. 623) nicht einmal die 
Mühe genommen bat, sie an der Leiche zu erproben. 

Wegen der Anzeigen der Steinzertrümmerung vergleiche den dem 
Steinschnitte folgenden Paragraphen dieses Abschnittes. 



Lithotripsie beim weiblichen Oeschlechte. 

§ 77. 

Bei der Verwerthbarkeit der Ausdehnungsfähigkeit der weib- 
lichen Harnröhre zur Extraction von relativ grossen Steinen in ihrer 
Totalität kommt die Steinzertrümmerung beim weiblichen Geschlechte 
nur für Concremente in Betracht, deren Durchmesser über 2-5 cm 
(nach Troquart über 2 cm) bei den Erwachsenen beträgt (s. o. S. 614 
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und 624). Aus dem gleichen Grunde genügt eine minder weitgebende 
Fragmentation dor einzelnen Steine, um sie zur Evacuation durch 
die kurze, geräumige Harnröhre der Frau geeignet zu machen. Im 
Uebrigen gleichen Instrumentarium und Technik der Operation bei 
der Frau völlig denen beim Manne. Nur muss man beim Erfassen de* 
Steines auf gewisse Schwierigkeiten rechnen, welche der Litho- 
tripsie beim männlichen Geschlechte fehlen und dadurch bedingt sini 
dass in der umfangreit-hen. erschlafften, faltenreichen, eines eigentlichefl 
Fundus ent})ehrenden Bhise der Frau oft eine selbst verhältnis.r- 
mässig grosse Concretion dem Instrumente entgehen kann. 
Man soll daher an<h bei einer ., natürlichen^ Capacität der weiblichen 
Blase (s. o. S. i\b2) von oOO — tlOO g stets nur 150 g vor der Operation 
injiciren und dann das in die Bhise gefiihrte Instrument senkrecht znr 
Körperachse und gegen die hintere Blasenwand so stellen, dass eine Art 
von den Stein umfangendem und einigermaassen iixirendein künstlichen 
Fundus geschaffen wird. Ist so das Flrfassen des Steines erleichtert, » 
erfordert es immer noch eine besondere Vorsicht, Schleimhautfalten 
nicht mitzugreifen, da solches bei der künstlich herabgesetzten Aus- 
dehnung der Blas«» und der Schlaft'heit ihrer Wandungen sehr be- 
günstigt wird {(riif/oN). Selbstverständli<-h hat man auch beim weib- 
lichen Geschlechte trotz der vorstehenden Schwierigkeiten die mög- 
lichst vollständige Bewältigung der Blasenconcremente in einer 
lithotriptischen Sitzung zu erstreben (l)uhur u. A.). 

Eine besondere Oefalir der Litliotripsie wird bei Frauen durch die innigem 
Beziehungen des Bauchfelles zur Blase in Folge der Nachbarschaft dfr 
von diesem ebenfalls zu einem grossen Theilo überzogenen Geschlecht sorgt» 
gebildet. Unvorsichtiges Manövriren in einer stark erweiterten Blase mit verdönntei 
Wandungen kann daher hier selir leicht, auch ohne dass eine Perforation oder 
gröbere Verletzung stattgefunden, zur Peritonitis führen. 



Lithotoniie (Steinschnitt). 

§ 78. 
Definition und Eintheilung. 

Unter St ein sc hni tt, Litbotomie (abgekürzt für Blasen- 
steinschnitt. Cystolithotomie), versteht man streng genommen zwei 
verschiedene OjxMationsacte, nämlich 1) die sogenannte Vo^ 
Operation, be.stehend in Herstellung eines Zugange.« 
zur Harnblase auf blutigem Wege und 2) die Heraas- 
nahme (Exärc^sis, Ext r actio) <les Bla sen stein es. 

Nicht identisch mit Steinächnilt oder Lithotoniie ist der Ausdruck Blasen- 
schnitt" oder «C y s t o t o ra i e" , welchen man sich für die auch anderen Zwecken 
als der Entfernung eines Blasensteines dienende blutige Eröffnung des BlaMD- 
körpers selbst vorbehalten und von den zur Blasensteinextraction Yerwendeteo 
Einschnitten in Blasonhals und Harnröhre (^Cystauchenotomie'*) consequenter 
Weise trennen sollte. Mit dem französischen „taillo'^ und dem lateinischeo 
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„Sectio", für welche beiden Worte eine directe deutsche Uebersetzung fehlt, 
sollte daher die Cystotomie im allgemeineren Sinne nie bezeichnet werden, sondern 
es wird damit kurzweg nur jede blutige Steinoperation benannt, sodass neuere fran- 
zösische Schriftsteller auch vom Nierensteinschnitt als .taille renale" sprechen. 

Die Verschiedenheiten des Steinschnittes, welche sich 
im Lauf'» <ler Zeiten entwickelt haben, beziehen sich hauptsächlich 
auf den ersten Act, auf die Vo rope ratio n. Während die Maass- 
nalimen für die Extraction des Steines, wenn man von dessen be- 
sonders nouerdinjurs geübter vorheriger Zertrümmerung absieht, ziemlich 
gleichartig*^ sind, gestaltet sich die Voroperation je nach dem Terrain, 
auf w^dchem sie sich abspielt, in principiell so abweichender Weise, 
dass man lediglich nach «Jessen Besonderheiten die mannigfaltigsten 
Methoden cles Blasensteinschnittes zu unterscheiden hat. Der besseren 
Uebersicht halber kann man diese Methoden in zwei Gruppen zu- 
sammenfass«»n, je nachdem man behufs der Steinextraction vom 
Damme oder vom Ijauche her zur Blase gelangt, nämlich in den 
Dam m st ei n seh ni 1 1, Sectio perinealis und den in Stein- 
schnitt vom Bauche aus, Sectio hypogastrica (auch Sectio 
epigastrica, Sectio alta, hoher Stein.-^chnitt, Epicystotomie, Operation 
mi+ dem .,hohen Geräth" etc. genannt i. 

I)io früher als dritte Hauptmethode des Rlascnsteinschnittes aufgeführte 
Sectio rer t o vesicalis* (Mastdarmblasenschnitt) ist in der Gegenwart wegen 
der auf S. 209 dieses Werkes erörterten anatomischen Bedenken vöUifr auf- 
gegeben. Von Ilolf'mann I7i)l empfohlen und dann unter Anderen von Sauson 
und ^'(tcrtt B»>rlln(fhiri'i i'Pisa geübt, kann man sie mit Thontp,«on als eine nach 
hin ton fortgesetzte Sectio perinealis mediana auffassen. 

Von den beiden llau]:)tgruppen der Steinschnittmethoden zeigt die 
Sertio hypoga.strira nur bezügli<h minder wesentlicher Einzelheiten 
gewisse Modificationen ; den Steinschnitt vom Damme muss man aber 
in eine Reihe mehr oder minder scharf gesonderter Verfahren theilen, 
und /war naih Thowp^nn^ je nach dem der äus.sere Einsclmitt die 
S(Mtentheile oder die Mittellinie der I)ammgegend betrifft. Man spricht 
in diesem Sinne von lateralen und lentralen Dammsteinschnitten. 
Die erstenMi umfassen nur ein einziges Hauptverfahren: die Sectio 
lat(»rali> oder df»n Seitenstein< c h n i 1 1 im engeren Wortsinne, die 
letzteren scheiden sich in mehrere (^nterarten, je nachdem der Einschnitt 
sich nur in der Mittellinie des Dammes hält, oder diese den Ausgangs- 
oder Treflpunkt weiterer Incisionen darstellt. Bei dem nur in der 
Mittellinie verlaufenden Ein>chnitte kann man die Trennung in der Tiefe 
bis in di(» Blase selbst weiterführen: Sectio mediana s. d., oder 
man beschränkt ihn wie bei der äusseren I/rethrotomie am Ort der 
Wahl iS, 142) nur auf den Dammabschnitt der Harnröhre: Sectio 
perinealis s. d. Im letzteren Falle bedarf es zur Entfcrming nicht 
allzu kleiner Concremente einer stumpfen Dehnung der Harnröhren- 
wunde durch besondere Instrumente. un<l es ist diese Operation, welche 
<le>lialii unter <lem Namen <lcs Stein^chnittes mit dem grossen Geräthe 
i„au grand appareil") gegeniiber den anderen Dammsteinschnitten 
als der Operation mit dem kleinen (Jeräthe („au petit appareil**) 

«i ü t e r b uc k, chirurj. Krankheiten der H»rn- d. miiinliehen OeBchlccbtiorgin«. 43 




— i'ii'A) 



bes(!linelK;n wurde (>. u.). Die die Mittfllinit* zum Ausgangs- oder Tr^^ff- 
|)unkt(? nehmenden Verfahren >ind fa>t uHe rehttiv neuen Ursprunges, zur 
Extracjtion ausnahmsweise grosser Coniremente bestimmt, nämlich: ui? 
Sectio med i o-hi lateral i> \(-iviale) und die Sectio quadri- 
lateralis (Vidal), hei dcMien einem Medianschnitte quer oder iiarL 
der Mitte des Dammes verlaufende Srhnitto beipefögt werden, fenier 
die Se<t io liilatera I is (/>M/>My^rf^/), hoi der zwei soitl Irin» Schnitte 
in der Mittellinie zusainmenstossen, und endlieh die zuorst von CW.-'Jj;» 
beschriebene» präreetale SchnitttTihrunp AV/a/ow's, dor sich einlL'«? 
minder wichtigen Opcrationsverfaliren n\ Waffmann, Sarrmiv, DtdhtifU 
u. A) im Princip anschliessen. 

Auf einige l'el)crgangsformen zwischen lateralem und centralen 
iJammstoinschnitt. wie die sogenannte Sectio niedio- lateralis lieynaud's. die 
Biichamiti sehe 0[)eration mit der rechtwinkeligen Sonde, wird weiter unten zurück- 
gekommen werden. 

Die vorstehende anatomische K i n t h c i 1 u n g der blutigen Blaseosteiir 
Operationen geliört fast ausschliesslich der Neuzeit an. da es erst seit Mitte des 
vorigen Jahrhunderts gelungen ist, den Steinsdinitt aus einer widerwärtigen Quark- 
salberei in die Hände der \Visscnschaft zuri'ickzu^rehen. Uebcrlieferies Vorurtheil. tk 
es in dem sogenannten Eide des IJii»pokrates*) und den arabischen Schriften sir: 
offenbarte, hatte bis dahin den Steinschnitt den zünftigen Aerzten entzogen, ülc 
es ist häufig zweifelhaft, ob frühere Schilderungen des Steinschnittes auch tm 
Solchen herrühren, die lim sell)er aJisgeführt beziehungsweise ausführen gesehfa 
haben. Jedenfalls zeichnete sicli die bis in ilie erste Hälfte des vorigen Jahr- 
hunderts [Morandj lleistrn erhaltene und von Foubn-t u. A. als ^taille laterale* 
wieder aufgefrischte Methode des sogenannten .Schnitt es auf den Stein* {Cha^Mv 
durch eine unniethodische, rohe Empirie aus. wie wir sie bei wilden und h^i*- 
civilisirten Völkern finden {linrtrh u. A.l Der „Schnitt auf den Stein" zt- 
weilen auch als Schnitt mit dem kleinen (leräthe benannt), welcher zur Voraus 
Setzung hat, dass die Concretion durch Druck vom Bauche oder Mastdarme ht" 
oder durch andere Manipulationen (z. B. Schütteln des Patienten) messei^redt 
gemacht wird, würde deshalb in diesem Werke keine weitere Erörterung ver- 
dienen, wenn sich nicht von ihm gewisse technische Bezeichnungen bis in dir 
Jetztzeit hinübergerettet hätten. Nach Celsus (nach dessen laienhafter Schildernu 
die Operation nur im Frühjahre und nur bei Knaben von 9—14 Jahren verrichte: 
werden sollte) bezeichnen wir z. B. noch heute, wie vorher schon erwähnt ^ 
halbkreisförmige prä rectale Schnittführung. Ferner wird die einseitig iliakf: 
quer oder schräg vor dem After verlaufende Incision, welche Paul v, Aeuina ona 
später Gtiij e. Cfiatih'ac beschrieben, noch jetzt zuweilen als Sectio Guidoniana 
aufgeführt, obschon es so ziemlich sicher ist {Nicaisc, /*«y«0» dass Out/ r. Ckauiitc 
niemals selber einen Steinschnitt ;:emacht. 

Gegenüber dem von Zufälligkeiten abhängigen .Schnitte auf den Stein* 
bildete die von einigen ilen Steinschnitt ausübenden Familien des alten Norcia 
ausgegangene Operation ^mit dem grossen Gcräthe" den Anfang einer mehr 
wissenschaftlichen Lithotomie. In Folge ihrer ersten Veröffentlichung dartii 
Miiriani Santi (ca. 1520— 1525» wurde sie als ^Sectio M ariana" bezeichnet ani 
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wenngleich Mariani selbst ihre Lehre von Anderen, speciell von Giovanni de Rtmianis 
erhalten za haben behauptet, kam sie unter diesem Namen nach Frankreich. Hier 
wurde sie von der Familie Cohf 200 Jahre lang fast unverändert wie ein Geheimniss 
bewahrt, und ihre endliche Veröffentlichung (1709) durch ein Mitglied dieser Familie 
stimmte in allen Hauptpunkten mit der MarianPs überein. Worin ihr wesentliches 
Geheimniss bestanden, ob in dem regelmässigen Gebrauche einer gefurchten Sonde 
für die Incision der perinealen Harnröhre an einer kleinen, relativ weit von der 
Blase entfernten Stelle, ob in der systematischen Ausdehnung des Blasenhalscs 
durch einen stumpfen Dilatator („aperiens") zwischen zwei Leitungsstäben (^con- 
ductores') ist für die Jetztzeit um so weniger interessant, als sicherlich die An- 
wendungsweise der betreffenden Instrumente eine Rolle spielte. Denn während bei 
der Verallgemeinerung der „Sectio Mariana*^ schnell ihre Gefahren, als: grobe 
Quetschung und Zerreissung der von der Dilatation getroffenen tieferen Harnröhre 
sammt Prostata und Blasenhals, in den Vordergrund traten, werden wir alsbald 
sehen, wie angesehene Chirurgen sich des Frincipes der instrumentellen Dilatation 
einer kleinen medianen Incision noch heute mit Vortheil bedienen. Jedenfalls ist 
die Sectio mediana im Sinne von AUarton, Rizzöli und Anderen nicht, wie Dolbeau 
wollte, als eine ganz neue Operation zu betrachten (Ledentu-Voillemier), — Immerhin 
war und ist an den Einwänden gegen den MarianPschen Schnitt das Eine richtig, 
dass sie gegenüber Steinen von einer den geraden Durchmesser des Beckenaus- 
ganges übertreffenden Grösse machtlos ist, und hierin änderte auch nichts der 
Ersatz des stumpfen Diktators durch schneidende Gorgerets (Dionis) oder Cystotome 
(«coup de maitre" von Mavichal), Allerdings wurde schon von Mariani im Gegen- 
satze zu Guy de ChauUac^ der bei zu grossem Steine empfahl, die Operation un- 
beendet zu lassen, von dem Zerbrechen des Concrementes von der Wunde aus 
durch ein besonderes Instrument („frangens') gesprochen. Mariani hielt aber 
dessen Gebrauch für so gefährlich, dass er ihn nicht näher beschrieb. Eine Bes- 
serung dieser Hilflosigkeit etwas grösseren Steinen gegenüber wurde erst erzielt, 
als man den längeren schrägen Durchmesser des Beckenausganges für die Stein- 
extraction verwerthete und gleichzeitig die Blase in einer von der oberflächlichen 
Incision abweichenden Richtung eröffnete. Die Operation, welche diese beiden 
Principien verwirklichte, war der auch heut noch gebrauchte Seitenstein schnitt 
[Sectio lateralis, taille lateralis^e*)J. Franco hatte bereits eine entsprechende 
Operation mit Einschnitt auf der rechten Dammseite beschrieben (1561). Die 
wirkliche Geschichte des Seitensteinschnittes beginnt aber weder mit ihm noch 
mit dem unter dem Namen Frh't Jacques bekannten Abenteurer Jacques Bauht 
oder de BeauUeu (1702), sondern mit dem Engländer Cheselden (1726). der von 
einem Schüler von Frh'e Jacques, Baw in Holland, angeregt, nach wiederholten 
Misscrfolgen der Sectio lateralis die im Wesentlichen jetzt noch maassgebende 
Gestalt verliehen hat. Von den Versuchen abgesehen, die Blasenincision klein 
anzulegen und dann stumpf zu erweitern (welche sich von Pouteau^ I^e (\tt u. A. 
bis auf die neueste Zeit erstrecken), hat die Operation hauptsächlich nur technische 
Moditicationen erfahren. Wir nennen von letzteren hier speciell die des zur tiefen 
Incision der Blase bestimmten Instrumentariums, von welchem das von Frh-e (Vune 
{Jt(in linseilhac) angegebene Cystotome cach6 noch heute mit geringen Veränderungen 
in Frankreich vielfach benutzt wird, wahrend die schneidenden Gorgerets bis zum 
Be^'inne dieses Jahrhundertes in England eine grössere Bedeutung hatten. 

♦) Nicht: taille laterale (s. o. auf voriger Seite). 
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Eine FtwüK (lesoiiik-rte Eutvsii'krltiiig )iu( <ler ho li e St eitiBch ii i 1 1 geDommru. 
Auch seine Erfindung wirU Frani-o zugesrh rieben, iveim er gleich bereit« frühtt 
geiegenilich niiBgeriihrt worden zn ecIii scheint, l'roiz seiner, bald darauf vod Romni 
(1581) acBgearbeitoten ut- 
tomi scheu Begründung und 
trotz seiner späteren Ani- 
ühoDg durch englische Chi- 
rurgen (aasBer durch 
Chtseldta namentlich ilurcli 
Douglas, daher aach all 
Lithotom ia DougU- 
s i 8 n a bekannt), erfolg» 
seine erste wieseiiscbafiliclie 
Beschreibung mit allen lect 
niürheii Einzelheiten ent 
spüter [lurch den soeben g~ 
nannten Frire Cime. Di* 
Hinznfügung einer Gegt!.- 
i'Iffnung am Damme deicl 
Fih-t Cüme verlieh aber d« 
Operation in den Augta 
seiner Zcitgenoseon ein b^ 
sonderes Element derGetiL-. 
und sie ist, ungeachtet d« 
Hemühmigen von SoiibrrhiiHi 
i[iid Ganther, noch lange fii 
mehr auenahmsweiaer Eiii- 
griff geblieben. Erst gut 
(iciierdinge durch Trendtlf 
biinj und Dullea, vor Alleo 
durch Einführung der Mul- 
darm tarn poii ade Peltmu't 
ist der hohe SteinKhoir 
allgemeiner sur ADwendwii 
gekommen, so daea wir mit 
ihm. zumal da man Ab 
i-lUsrhcmatisch „0,1, ,,ej »„deren Leiden, 
wie Bl äsen verlet Zangen {*. 0. 
S, 308', Cysiitis (s. o. 3.36»! 
;iie Schihleraiif; der blutigen SteinoperstiODtn 
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Steiiisclinittef ist der luiterste J'ljHil 
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11. Das Terrain des hoh*n 
■ Hv/\o liypogastrica, de^en 
die ScLiiaiiihninfuge erleiilet. 
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Bereits bei gewöhnlicher Fülhmg erreicht die Kuppe der Blase die 
Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittheile des Abstandes zwischen 
Symphyse und Nabel {Luschka)^ und eine solche Füllung genügt zu 
einer für die meisten Zwecke ausreichenden Eröffnung der Blase, so 
dass ein Einschnitt in der Höhe der Symphyse ziemlich sicher selbst 
eine wenig ausgedehnte Blase frei vom vorderen Bauchfell Überzug 
trifft. Bei den aus der nebenstehenden Fig. 233 ersichtlichen Beziehungen 
des Bauchfelles zu den lateralen Flächen der Blase kann man diesem Ein- 
schnitte beiderseits in der Quere sogar eine etwas grössere Ausdehnung 
geben, ohne hier (w-ie weiter oben der Fall) auf Bauchfell zu stossen. 
Inzwischen existiren hier so zahl- 
reiche individuelle Abweichungen in 
der Anordnung der vorderen Bauch- 
fellfalte, dass es zweckmässiger er- 
scheint, sich bei Operationen am 
vorderen Umfange des Blasenkörpers 
der durch AnfüUung der Blase 
und Gebrauch des Mastdarm- 
ballons (Fig. 108 auf S. 269 und 
Fig. 234) gegebenen Hilfsmittel zur 
Sicherung der Verschiebung des 
Bauchfelles nach oben zu bedienen. 
Wir wiederholen dabei, dass der 
zweckmässigste Modus procedendi zu 
diesem Behufe in AnfüUung des Mast- 
darmes mit höchstens 450—500 ccm 
und nachfolgender Ausdehnung 
der Blase durch 250 — 300 ccm be- 
steht (s. Fig. 235 umstehend). 

Abgesehen vom Bauchfelle 
treten wichtigere Theile zum hohen 
Steinschnitte — mag die Incision 
durch die Bauchdecken eine longi- 
tudinale oder eine transversale oder 
eine diese beiden combinirende 

Form haben — in keinerlei Beziehung. Die A. epigastr. prof. begiebt 
sich 7 — 8cm oberhalb des Schaambeines seitlich in die geraden Bauch- 
muskeln (Hefile), und die vielleicht nf>ch mit ihren Verästelungen in 
Betracht kommende A. cristae pubis ist so geringen Calibers, dass ihre 
Durchtrennung bedeutungslos erscheint. Viele Operationen verlaufen ohne 
Unterbindung eines Gefasses (Tliompson)^ und letztere wird hauptsäch- 
lich nur dann häufiger nöthig, wenn Anomalien der Gefässvertheilung 
existiren. 

Instnimentariom und Vorbereitungen. 

Zum hohen Steinschnitte bedarf es ausser Mastdarmballon und 
Injectionskatheter keiner anderen Instrumente als die bei jeder anderen 
bhitigen Op(*ration erforderlichen. Scalpell und Scheere, Hohlsonde, 




Fig. 234. 

Ovoider Mastdarmballon 

von Thompson nach Weiss. 

(Fig. 108 auf S. 269 ) 



chirurpisclie N'ilinidfln, Hakenpincetten Unt erbind imgs Werkzeuge, znr 
FixinitiK dl r Ül ie< ^or der Indsion ein oder zwei Iinggestielt*-, ?char{? 




tig 2d> innch Fehlt^iseti^ 

B«i .1: Staiul lUr TonlercD Bauchfellfalte bei geringer Füllung der Blase, der ei 

starke Ausdehnung des Mastdarmes vorangeschickt iKt isiehe oben Fig. I07v 

Haken, wenn man nicht hierzu Kleminen {L. Ttiit) oder das bereitä 
anf S. 4i(;} erwiihnte Durchziehen von .\n.sen benutzen will (a. auch 
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Fig. 23R, 
Bazy's doppeller .ftcarteur* fiir <iic Blnseuwunde nach Sectio alta. 

ant.i-n: fijt. 2.'19 anf S. HtJi'"), endlicli eiiiifie stumpfe Haken und 
entenscliijahehihnliclie Retracton-n iFip. L'Siil /um .Auseinanderhalten 

der WundriindT sind .\Iles, was man zur Eröffnung der Blase vom 
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Bauche her benöthipt. Die zur Extraction der Steine bei der Sectio 
alta übliclien Zanjjren und Löffel gleichen im Wesentlichen den bei den 
perinealen Operationen gebrauchten. Die eigentlichen Vorbereitungen 
zum hnhim Steinschnitte stimmen im Uebrigen völlig mit denen bei 
jeder Laparotomie überein, nur hat man auch die Scrotal- und Damm- 
gejjrend durch Rasiren, Reinigen, DeKsinficiren etc. in einen möglichst 
aseptischen Zustand zu versetzen, da im Laufe der ()j)eration sich die 
Notliwendigkeit einer perinealen Gegenöffnung ergeben kann. Für 
vorherige Entleerung der Därme ist specielle Sorge zu tragen. 

Die Lage des Kranken ist am besten dieselbe wie bei der 
Lithotripsie, d. h. auf dem Rücken mit leicht erhöhtem Steiss. Die 
werthvolle „Beckenhochlage" empfiehlt sich erst nach Eröffnung der 
Blase, und man lässt sie, wenn nicht durch besondere Vorrichtungen 
oder Operationstische, durch einen speciell für sie eingeschulten Wärter 
dem Patienten geben (s. o. Fig. 109 auf S. 275). 

Die Einführung des zusammengefalteten und wohl 
eingefetteten Ma.stdarmballons geschieht erst nach Eintritt 
voller Narkose, seine AnfüUung mit körperwarmer Flüssigkeit langsam 
und nicht unter zu hohem Drucke. Das Gleiche gilt von der darauf 
folgenden Anfüllung der Blase mit einer antiseptischen Lösung 
(2 — 4® starke Borlösung) nach genügender Ausspülung und Reini- 
gung des Organes. Gebraucht man hierbei die Spritze, so muss 
man mit der Injection beim geringsten Widc^-stande nachlassen. 
Von vielen Seiten wird daher als schonender der Irrigator empfohlen, 
welcher nur in massiger Höhe gehalten werden darf (Kremer). Nach 
beendeter Injection lässt Thompson den Katheter entfernen und den 
l*enis mit einem Gummischlauch ligiren, oder man kann den Katheter 
liegen lassen und unterbindet über diesem den Penis durch einen 
Gummischlauch ( Guyon), 

Neben den allgemein anerkannten Vortheilen der Petersen ^ch^w Mastdarm- 
tamponnde un<l der darauffolgenden Blasen injection haben einzelne durch sie 
bojüngteUebel st finde dazu geführt, dass manche neueren Operateure (//f//J?r/r/» z.B.) 
auf beide verzichten. Sowohl Rupturen des Mastdarmes (Nicaitte. lioutier, Foirler), 
als auch solche der Blase iDittel, Weinl^chner, Cahot u. A.) hat man gelegentlich 
gesehen, ohne dass man einerseits übertriebene Flüssigkeitsmengen gebraucht hat, 
andererseits die Wandungen der gerissenen Organe besonders verdünnt oder sonst 
ho< hgradip verändert waren. Ausserdem kam zuweilen wegen abnormer Anordnung 
oder Adhäsionen der Bauchfellfalte diese trotz Mastdarmtamponade und Blasen- 
injection unter das Messer. Man hat empfohlen, unter solchen Verhältnissen die 
Soctio alta unvollendet zu lassen {Polnillon), oder aber sie nach Lannenhuch in 
zwei Zeiten auszuführen ySmits) (s. u. S. G83). Im Allgemeinen handelt es sich 
al)or hier nur um Ausnahmefalle. So wenig es durch dieselben gerechtfertigt 
wird. Mastdarmtamponade und Blasenfüllung ganz aufzugeben, so sehr scheint 
äiisserste Vorsicht bei ihrer jedesmaligen Anwendung geboten. Namentlich wird man 
häutig in der Lage sein, hinter den vorher nach Fehleisen (s. o. S. 663) angegebenen 
FluKsigkeiismengen für Mastdarm und Blase zurückzubleiben. — Auch mit der 
Ligatur des Penis übertreibe man es nicht und unterlasse sie bei alten 
Loutori wegen tler Gefahr der Druckgangrän {Charamis) lieber ganz. 
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In einzelnen Fällen erpeben sich indessen bereits vor der Operation 

bestimmte ü e p e n a n z e i p e n p e p e n M a s t d a rm t a ni p o n a d e und 

Blasenfüllunp aus patbologisrhen Zuständen der betreffenden Orgaut. 

a) (legen di»» Blasen i Fije et ion «priirlit der Befund einer 

starren, nicbt contractilen Blasen wand (/7e<rA! 
sowie weit vorpescrlirittener Entzündung bei 
prosten, fast die ganze Lichtung ausfüllen- 
den Steinen und ferner gesteigerte, durch 
Narkose nicbt zu behebende Reflexempfin<l- 
lichkeit. I)»*s Weiteren gehören hierher die 
Vorkommnisse von Atrophie und Verkleine- 
rung der Blase i^z, B. bei alten Fisteln» und 
von Blasenverletzunpen. wie solche nament- 
Hell beim l.lebergange von einer unvollendeten 
Sectio perinealis zur Sectio alta eine Rolle 
sj)ielen. Zuweilen lassen sich auch die Aus- 
dehnunpsfäliipkeit derBlase beeinträchtigende 
Verwachsunpen aus dem Vorangehen einer 
IN»ricvstitis od*'r 1 Peritonitis erschliessen. Man 
hat dann je nach der Lape des Falles. entwt(ler 
mit der Mastdarmtam]>onado allein auszu^ 
kommen ' Ti/faux) oder überhaupt auf die 
St»ctio alta zu verzichten [Guyana, oder mus?. 
da die Mastdarmtamponade allein nicht so 
sehr die Vnrderfläche, als den Grund der 
leeren Blase em}M)rliebt \Strong)^ zur alter. 
Pfeilsunde von Frtre Cnme (s. Fig. 2'^'' 
s<»iiH' ZuHuclit behufs H er vord rängen s der 
vorder»*!! Blasenwand nehmen. Neuerding« 
hat man di»* Pteilsonde durch eine an der 
ConvHxität pfMinnte Metallsonde ersetzt 
[Dittf'h. auch kann man das T/iompson sch^ 
Instrumentarium zur Aidegung einer Blasen- 
baucrliiistel bei (^'ystitis und Prostatahyper- 
trophie is. o. Kipp. 4>< u. KU ) zu Hilfe nehmen. 
h) (lepen die M astda r m tampo- 
nade bild«»n Krkrankungen und Geschwür«, 
starke Hämorrhoiden etc. Gegenanzeigen. 
Ausserdem hat man bei Kindern von der 
Mastiiarmtamj)onade, abgesehen von dem 
Bedenken einei- etwaigen Verdrängung der 
Blase s. o. S. 27'J). wenig Vi»rtheil zu er- 
warten, weil sie in der gewünschten Be- 
zieliunp dir Blase, die hier mehr Bauch- als 
Beckenorgan, nicht genügend beeinHusst. Bei ganz kleinen Kindern. 
welche man nicht nur ohn«? Mastdarmtamponade. sondern auch bei 
sehr geringer Blasenfüllung ojx^riren nuiss, bietrt übrigens wogen dieser 
Hochiage der Bla.se die Sectio alta relativ geringe Schwierigkeiten. 



\ 




Fig. 237. 

Pfeilsoiide („soiide a dard'*! 

von F r e r e C ö ni c iiuch 

V () i 1 1 e in i e r. 
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c) Gro})e Deviatiimeii und Verödung(?ii der perinealen Harnröhre 
nacli Verletzungen, vor Allem aber Deformitäten des Beckengerüstes nach 
Rachitis, Osteomalacie, Fracturen, Coxitis, Spondylitis etc. können einer- 
seits jede perineale Öteinschnittmethode, andererseits sowol Blasen- 
injection wie Mastdarmtamponade verbieten. Man hat hier früher 
das rohe Verfahren empfohlen, den Patienten nach Penisligatur reichlich 
trinken zu lassen, aber schon ItoNSf<et bezweifelte dessen Wirksamkeit. 
Las einzig richtige Vorgehen in solchen Fällen hat Baudem gelehrt. Man 
geht von der Bauchdeckenwunde die hintere Schaamfugenfläche (wobei 
Greigh Smith die Leitung durch den im Lig. vesicale med. extraperitom»al 
verlaufenden Urachusrest empfiehlt) entlang, bis dass man auf die vordere 
Blasonfiäche kommt. Dann kehrt man den gekrümmten Zeigefinger 
dieser zu, streift die l^auchfellfalte nach oben und punctii*t re.'=tpective 
incidirt unter seinem Schutze die Blase. War die Blase nicht vollständig 
leer, so bietet schon die quere Incision, wie sie heute ohne Mastdarm- 
tamponade dicht oberhalb der Symphyse von Trendelcnburg^ Helferich, 
ßardenheuer u. A. geübt wird, unseren früheren Ausführungen auf 
S. i)iii) gemäss, genügend Gewähr für Nichtverletzung des Bauchfelles. 
Hat eine vorzeitige Sprengung der Blasenwand durch Injectionsflüssig- 
keit stattgehabt, so darf man sich nicht in Fortsetzung der Operation 
beirren lassen, sondern Iiat nach den bei den Blasenzerreissungen ge- 
g(»l)enen Vorschriften (s. S. 308 ff.) dieselbe zu beenden, nöthigenfalls 
unter Zunickgreifen auf das Verfahren von Bandeus. 



AuBführung des hohen SteinBChnitteB. 

I. Aot: ErOffanng der Harnblase. 

Für den hohen Steinschnitt steht der Operateur, wie bei der 
Lithotripsie, rechts vom Kranken; nur Thompson empfiehlt die Stellung 
links, weil in dieser die Extraction erleichtert sei. Die Incision 
erstreckt sich von etwas unterhalb des oberen Schaamfugenrandes, 
je nach der GWisse des I^atienten und der Dicke seines Fett- 
polsters, 10 — 12 cm weit nach oben und geht schichtweise durch die 
Bauchdecken im Bereiche der Lin. alba. Die als zarte Membran sich 
darstellende Fascia transversal. Cooperi (s. o. S. 368) wird mit der 
Pincptte kegelförmig erhoben, an einer kleinen Stelle eingescdmitten 
und auf der Hohlsonde weiter getrennt. Jetzt quillt das prä vesicale 
Ft'tt deutlich hervor; b(»i heftigen Athemb(*wegung4»n durch Husten, 
Erbn'chen u. dgl. kann Emphysem desselben entstehen. Einzelne in 
Form einer Lipocele hervortretende Fettklumpen werden abgetragen 
( Ästend elfC). Häufig genügt es, das prävesicale Fettzellgewebe durcb 
den über der Schaamfuge eingesetzten, nach oben gekehrten Zeigefinger 
sammt der vorderen Bauchfellfalte nach oben zu streifen, so dass 
letztere gar nicht zu fJesicht kommt. Ist das Fettzellgewebe reichlicher, 
so kann man (»s unter Vermeidung von Gefässverletzungen zwischen 
zwei Pincetten oder zwisehcMi zwei von Thompson hierzu eig»»ns 
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Fig. -m. 

Elfeiibeinsläbcbpii 
zur Dnrohirennntig 
des prävesioalen Oe- 
webes bei Sectio alta 
nach ThompBon. 
(Weiss. CatalogQC 
Nr. 1926''V 



'2iif^\ stumpf zi-rrt^iBsen. Eün UDilert^ 
K bei <'rlii'blii-Ii<T Dicke des prävesii-ali'u 
( i'inpl'i'hli'iiswcrthcs Verfahren besti-ht 
i], <las8rlbc durch Hiu-ii <^ut^r8<-hnitt dk-lit 
halb der ISymphyisi' /u tn;nmm, dann mit d(rni 
cfinpiT i-iii2U<ich<>ii und auf dieaem dnreb 
II' McssiT/ü;:<- odi-r stumpf mit der Hohlaonde 
Zfllstntf abziilflH'ii. Sollte sich hierbei Ak 
vordcri' liiiuchfi-lltasi-lK- als fcim-, hatbmondförmiee 
Kalte Kcigi'ii. sri kann man sie erforderlichen Fall«! 
eine Stn-iilic wi'it, bri Kindern bis zu 6 cm, 1*1 
Erwachsenen bi;* zu 11 ini {Couvee) stumpf nath 
(ibcn drängen. I)ii' Hliitunp bei diesen Manüven 
ist, wenn iiiaii beflissen ist. grössere Stämme und 
Zweige zn im-itlen. (.-li'ii-li Null, Heiton kommt w 
zu eineiri Uliitinfiltratc des prävesicalen Zellstoffi-s. 
Jedenfalls nniss die Hlasenwand frei von Fen- 
träuliilieu und Zellstnffl'etzen als ruthlicliblaujiraui'. 
auch wohl als blaurothe ( i'ltzmann), prall elastieelif 
Kuselwand vorliegen, ehe man an ihre Incision 
gellt. Dieselbe verlauft, Willirpnd der linke Zeigi- 




Fig, 239. 

Preilegung <les Blase iigrundes mit Hilfe von Bozoman'schen Haltern and Faden- 

scblingen nach Bazy. a Die untere sicli hervor wölbende Blasen seh leinüi^nt. 



tingcr im oberen Wundwinkel die prävesicalfn (iewfbsiiiassen nebst 
der vorderen BauelilclIfalU' mügliebät weit zurüc-ktiält, unter Vermeidung 
des bereits anf S. 26(> erwähnten iiiediaiiwärts ziehenden Venenpaares 
(wie überhaupt aller grösseren Oefässe) von oben nach miten (_f>«yo«), 
und man hat sofort, nachdem der Blasenkörper unter deutlichem Er- 
güsse von Urin geöffnet ist, den linken Zeigefinger in den ober(>n 
Wutidwinkel einzuführen. Hat man nicht vorher schon scharfe Wund- 
liaken oder Faden schlingen (fils suspenaeurs, s. S. 433) eingelegt, so 
nms?; dieses jetzt geschehen (vergl. die beifolgende, Fig. 149 wieder- 
holende Abbildung auf S. 668 1 ; bei dünner, leicht zerri'iaslicher 
Blasenwand hat man statt dessen Klemmpincetten anzuwenden, deren 
quetschende Wirkung man nicht zu fürchten braucht (Greit/k Smith). 
Onterlässt man die Fiximng der 
Blase, so sinkt sie, nachdem sie 
ihres Inhaltes entledigt ist, tief in 
die Ijeckenhiihle üuriick, in der sie 
nur schwer wieder aufzufinden is-t 
Auch nachträgliche Erweiterung der 
Bliisciiincision ist nicht m<iglich, 
ohne dnss ihre Riinder in irgend 
einer Weise gespannt sind, l!ei 
normaler Elasticität genügt für diese 
F.rweitiTUng die stumpfe Dehnung 
der Wunde mit dem Zi-igefinger 
(TlKiii'i-soiii, anderenfalls ist das 
Knopfmesser anzuwenden {Gttijo»]. 
Weni;:er b«i Sleinpn als bei ent- 
zündlich oder ne(i|>1itstiBch veränderter 
BkseiiH'and ist nach ihrer Incision <lie 
Blntuiig eine erhebliche, so dsss 
hier das ;;nnze Gesichtsfeld oft gehr 
schnell mit BJnt überschwemmt wird. 
Ma^n beeile sich hier, die Faden ^Illingen 
durchzuziehen ; wir sehen dann (S. 435). w 
anderenfalls ist es jetzt leicht, offene GeßisBli 




Fig. 240. 
Haltung der Hände bei Steinextraction 
mit den Zeigefingern mach Esmarch), 

; die Blutung oft von selbst steht; 
nina zu fassen und zu unterbinden. 



U. Aot; £ztraotlon das 8t«üi«s. 

Nicht selten gelingt es, durch eine Dn'hung des im oberen 
Winidwinkel befindlichen Zeigefingers mit der Beugefläehe nach unten 
die C'oncretion herauszuhelx-ln. Andere Male lässt sich dieselbe bequem 
zwischen den beiden hakenförmig gekrümmten Zeigefingern {Thompson) 
fassen |s. Fig. 240). In der Mehrzahl der Fälle bedarf man indessen 
zur Steinextruction besonderer Instrumente, so vornehmlich bei sehr 
gnjsMti, bei multiplen Concretionen. ferner bei ünregehnäspigkeiten 
der Form des Steines oder der Blase, Verändenmgen de« Blasen- 
gnindes durch ProistTitahypcrtrophie ii. dgl. m. Ausser der Steinzange 
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lei.stet >}M'(i«'ll iM'i unfnrinifr«'!! iiinl imiltiph'n »Steiiioii <lor J^ti'inlöffe- 
gute I)i»'n>ti». Wir \v«'nl<'n dii'M' In>tiniiH'iit<' späti»r beim Damm- 
steinsc'hnitt im i{ >^1 imch g»*iiaiu'r /ii hrsrhrfÜjon liabt^n. Wi»li*li»'r 
Art a I) e r Ji u <• li «i i »' K x t r a c t i o Ji » m a n <"> v «.^ r ^i i n d, 
i m m (» r m ü f> s r n > i ».• ^ a u t' t ii ii <i b i* li u t s a in v n r * i c I: 
gelion. I)ir StriiK» dürtVii nicht ausserhalb dor Bla>o zerbn?oli'ii 
odor Absprcniziin^cn «'rh'i(l<*n. «lii» Wumlränder nidit goqiu»ts<;ht oK-: 
zerrissen wi'nlen, >o dass das ursj)rüiipli<-h unvorlotzto IJaiK-liKl 
nachträjrlich n()ch getroffen winl. Auch nhnc «ii's.scn «linH-te iVr- 
foration wird es. wie wir weiter unten auf S. iuA zeigen w«.»rden. ütr»« 
so geschädigt, dass >ich oinig»» Tage |Hi>t nperationeiii lV'ritoiiiti> iMit- 
wickoln kann. Man vermeide» dalier aUcs ru<kw^oise, pb'itzlifhe Agi^n 
mit don Kxtractionsinstrumenten und schüt/e den oberen Wundwinkrl. 
wenn nicht durch die Finger eines As>istent»'n, so dooli dureh eim«L 
Resectionshaken oder Iietractor. Der Zug hei der Steinextraction g»^lit 
dabei nach vorn und etwas nacli i>l)en. nicht einseitig nach oben oder nach 
unten. Das eine ver))ietot sich iiberdie> bei tiefer Lage der Blase unJ 
starker Ketth-ibigkeit von selbst, das andere dun-h die vorspringende 
SchanifuL'e. Sofort nach g(*lungener Jlerausbeförderung der C.'oncretiot 
geht man noch einmal mit dem Zeigefinger ein. um ^?i(dl v«in etwaigtn 
weiteren Steinen zu iiberzeugen. Hei multi])h»n, kleinen O.incremenren 
oder Steinfragmenten muss man zuweilen künstliche Erleuehtung «ir^ 
Blaseninneren (s. o. S. 4;».*) u. 4*54) l»e/iehungsweise die Heckenlio*L- 
lago zu Hilfe zu nehmen, und es gelingt schliesslieli mir in t\\v$»-: 
mittelst Irrigation Alles herauszuspülen. Sehr vortheilbat't ist e-. 
wälirend der Steinextraction <he Dlasenwunde mittelst der FaiW 
schlingen uinl schnabelförniig»»n Hetractnren mnglichst wtdt kIatT»Mi 
zu lassen. 

Teber lien Zeitpunkt der Entfernung des Mastdarmballnii:' 
herrschen verschiedene Ansichten. Nach SL'/i/fosoicsh'f/, zum Tlieil aiuL 
nach Gitf/on, soll man nach Durchlegung der Kadenschlingen die BUt^ 
nicht eher (*r<'»ffneii. al> bi-; der Tampon ln'rausgenommen ist, da er 
nach Krnffnung dr*r JJIase die Orient irung in ihrem Inneren .s»'hr 
erschwert. Tlunnpsou entlastet den Ma>tdarnd>allen erst nach En^if- 
nung der BIa>e vor (h'r Steinextraction und dann nur tlieilweise, um 
ihn erst mit Schlus-. der ()f)erati«»n ganz zu entfernen. Greigh Smit^ 
räth dageuM^n, ihn zur Herau.-«l)eförderung de.N Steines durch zwei 
in den Ma>tclarm p<'tührte Kinger zu i'r>etzen, welche nicht nur tlen 
Blasenboden. .^ond<'rn au<h «Jen Stein nach vorn und oben drängen 
Bei dem neueniingN immer mehr verbreiteten Operiren olme Ma'5t- 
darmtampon kann man iiHle»»'ii den Wider.Npruchen der verseil iedenen 
Autoren über den Zeirjuinkt der Entfernung de> MastdarmtamiK)!)^ 
keine principielle Hecleutung iHMine-^.M'ii. 

Naohbehandlung. 

Mit der Entfernung de«- Steine> und der Toilette des Itlasen- 
inneren i>t die eigentliche O]»eration de> hüben Steinschnittes IjeemH 
Die durcli i)e>i»ndere('omplicationen. wi»'Neul)il(iungen und SchltMinhaul- 



— 671 - 

wuchcruTij-'ou, Gcscliwüro und Answücliso der liypertrophisclien Prostata, 
crfdrdcrliclu'ii Maassnalimen (s o. S. 252, ^562, 4H2ii*. ) sind an diesor 
Stelle insoweit nur zu berücksichtigen, als sie die Gefahren, speciell 
den Blutverlust und die Dauer des Eingriffes sehr zu erlirdien vermögen 
und bei Zeiten die Darreichung von Excitantien erfordern können. 
Abgesehen hiervon beginnt die Nachbehandlung schon auf dem Opera- 
tionstische und besteht entweder in Blasen naht oder in Hlasen- 
drainage bezi(»hungsweise in einer Combination beider. 

Hei der Hl äsen naht (s. o. S. ;>()9) in Steinfällen kommt gegen- 
über ihn'r Application bei anderen Gelegenheiten in Betracht, dass es 
sich hier >ehroft um pathologisch veränderte Wandungen handelt. Manche 
Autoren halten deswegen überhaupt die Cystolithiasis für eine Gegen- 
anzei*:«' gegen die Hlasennaht (DelrfossfA^ andere wollen sie indessen in 
jedem Falle von Sectio alta versuclien (r. Bergmann, Ht^lfericln, Jeden- 
falls hat man zwischen älteren und jüngeren Steinkranken zu unter- 
scheiden. Ik'i jugendlichen Operirten bieten die schmiegsamen 
Wandungen der mehr hoch liegenden, leichter zugänglichen Blase bessere 
Bedingungen für die Sutur als die chronisch entzündlidi infiltrirten 
Wundränder des meist in die Tiefe des Beckens zurückgesunkenen 
HarnbehälttTs Erwaclisener. In üebereinstimmung liiermit zählte man 
unter 10 mit genaueren Notizen versehenen Blasennahtfällen jugend- 
lidier Steinkranker nur einen Misserfolg, unter den erwachsenen Stein- 
kranken waren dagegen die gleichen Zalilen 21 und 9. unter letzteren 
war sogar ein Todesfall. Die Hauptgefahr ist, da.>s sich die Wunde 
durch die Bauchdecken schon geschlossen hat, wenn die Blasennaht nach- 
träglich aufgegangen ist. Es bildet sich dann eine Harnin tiltration, be- 
ziehungsweise eine urinöse Phl(»gmone des prävesicalen Zellgewebes (s. u. 
S. r»7S). oder günstigeren Falles eine I^auchblasenfistel, die sich zwar 
zuweilen schnell schliesst, so dass die Nachbehandlunffsperiode immerhin 
abgekih'zt wird, öfters aber auch die (^uelU? längerer Eiterungen abgeben 
kann. Gewöhnlich erlaubt man im Falle beschränkter Eiterung? dem 
()perirt«.*n, Ende der zweiten Woche aufzustehen und Ende der dritten 
Woche das Hospital zu verlassen, welch letzterer Termin die Heilungs- 
dauer bei völliger erster Vereinigung nicht erheblich übersteigt. 

Die Technik der Blasennaht unterscheidet sich nach 
Sectio alta nicht wesentlich von der nach Verletzungen, und verweisen 
w^ir auf die eingehende Darstellung auf S. 309. Abgeschlossen ist 
diese Technik auch in Blasensteinfällen nicht. Doch ist durch 
neuen' Untersuchungen bestätigt, dass der Art des Nähmateriales, ob 
Seide oder Catgut, nur untergeordneter Werth beizumessen ist [Dietz). 
Als Vor.>ichtsmaassregel ist zu empfehlen, die Bauchdeckenwunde nicht 
V(»llig zu schliessen, sondern in deren unterem Winkel ein kurzes Drain- 
rohr oder einen Jodoformgazetampon bis auf die Blase reichend ein- 
zufiihren. Der das ganze Abdomen und die Hüften umfassende Occlusiv- 
vcrband, die Diät, die eventuelle Darreichung von Opiaten erfolgen genau 
s<» wie nach anderen Laparotomien. Von der Application eines Verweil- 
katheters i-t man neuerdings etwas zurückgekommen (s. o. S. oll); in 
der näcli>ten Zeit nach der Operation pHegt man nur beim Harnbedürfniss 
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ein sehr w«'iclie> Ill^trum»»nt einziifülin*ii, >i)üt(»r abor «Ion Opf*rirtHn 

spontan uriniren zu la»pn. 

Ancli iVu^ Hla>cn<lrai napc nacli d»'r Sectio alta in ^Stoinfüll»'n 

nntersclicidet sich in ihren Priiuipii'n nicht von den auf S. 310 und 

S. 'Ml hoschri<'ht»n«*n. Thatsächlich Wi»rdon jedoL 
unter <h'r Hul»rik „IMasrndrainage" sehr versrhiedeii- 
arti<:e rrocedurcn zu>anmien«zcf'aNst. Zunächst ist vun 
eiiHT cigi'nthcluMi IJhiMMHiraiiiape hei der Naelibehanii- 
hnig nach der Sertin alta. wie diese von einzelne:: 
anjzlo-indi>chen Chirurgen i T/imntion) selbst in scliwi^- 
rigen Fiilh'n gidiandhaht wird, ktMne Redt»; die Wundr 
<ler UlaM' wird von ihnen ehenso wie die der Baurh- 
derken einfadi offen gehissen. Auch Sir Heuty 
Tlioihpainn hatte dieses früher gethan ; zur Zeit 
eni]»fiehlt er, auf 1—2 Tage ein Drainrohr, zuweilen 
auch gleichzeitig auf ehenso lange einten Verweil- 
katheter einzulegen sowie den äu{^^^e^en Einsi-hniit 
im nlMM'en Wund winke! «lurch Naht zu verkleinere 
Die r»la>endrainage im engeren Wortsinne wird haupt- 
>ächlich mit T-J{ohr ihei gleichzeitiger lianchlajze 
nacii Tnnthlejibin'y (Fig. 241) oder durch ein Knierohr 
[I)ifte1] oder durch eine Doppelmhn» mit fesit.>tehfcnder 
Krümmung nach Pvricr und (iuyon (s. o. S. .-509 nnd 
die heifcdgende Fig. 242 1 ausgeführt. Letzten^r ba: 
neuerdings sowohl die lllasenwunde als aucli etasHi- 

wei>e die Incision durch die Hauchdecken genäht und nur in der Mitte eim- 

Stidle für die nacdi Art eines Hehers wirkende Drainage offen pelas^en. 

gleichzi'itig das ganze Ahdomen mit Ausnidime dieser Stelle mit einein 

undurchlässigen anti>eptiselien Verhande nmgehen. Nach 4 — !> Tagen 




Fig. 241. 
THohr zur Blasoii- 

draiiiage nucli 

dem hohen Schniit 

(iiachTiondclon- 

bu 1*2«. 




Fig. 242. 
Doj)i)eIdraiiiage zur Naclihohandluiij: der Sectio alta nach Perl er (Katalog von 

Colli n Fig. 401 . 



wird die Drainage entfernt und für weitere .')- <> Tage ein AV/a/ow'seher 
oder sogenannter Pfe-c^r'scher Verweil katheter durch die Urethra ein- 
geschohen. Gleichzeitig sucht man den noch offenen Theil der Blasen- 
wunde durch Secundärnaht, wenn niclit völlig zu schliessen, so doch zu 
verkleinern (Nourri \un\ C/adn). Die Ge>ammtdauer dieser combinirten 
DehandlungsuK'thode >oll kaum längt»r dauern als die Heilung nach 
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Application der Rla^seniiaht mit völliger odiT grö?i>tentheil.s erfolgter 
ersten Vereinigung {Dclefosse). Gegenüber dem ol)en für derartige Fälle 
berechneten Termine des Ho.spitalaiifenthalte.> von drei Wochen beträgt 
die gewöhnliche Nachbehaiidlungsdauer für die Sectio alta in Stein- 
fällen nach A>isendelft etwa.s mehr als zvpei Monate. 

Ob man nach der Sectio alta in Steinfällen eine dieser Formen der Blasen- 
drainage oder die völlige Hlasennaht vorzuziehen hat, ist zur Zeit vielfach mehr 
Sache der individuellen Erfahrung und des praktischen Tactes als bestimmter Regeln. 
Bis jetzt näht in Blasensteinfallen nur die Minorität der Chirurgen die Blasenwiinde. 
Von einzelnen Seiten geschieht dieses lediglich in Erwartung, dass in bereits erwähnter 
Weise der Heilungsprocess durch wenigstens theilweises Halten der Naht wesentlich 
abgekürzt wird. — Im Uebrigcn ist das Befinden des Operirten nach der Blasennaht 
ebenso wie nach der Blasendrainage in uncomplicirten Fällen ein gleichmässig gutes; 
bei der einen wie bei der anderen Nachbehandlungsmethode, fehlt Fieber und 
der Urin nimmt in eini;;en wenigen Tagen eine klare, nicht mehr blutig-eiteri;j;e Be- 
schaftenheit an. Bei Blasendrain a;xe kann sich allerdinjzs besonders bei älteren Ver- 
änderungen der Blasenwand nachträglich die Eitening vorübergehend aufs Neue 
steigern, um erst unter Zuhilfenahme antiseptischer Ausspülungen für die Blase und 
austrocknender Pulververbände für die äussere Wunde wieder abzunehmen. Grosse 
Umsicht erfordert hier die rechtzeitige Entfernung der Drainage. In zweifelhaften Fällen 
bei herabgekommenen Personen, die kein langes Krankenlager vertragen wähle 
man hierfür eher einen zu frühen als einen zu späten Termin. Ueber Störungen und 
Nachtheile der Blasendrainage vom Bauche her s. ausser o. S. 310 auch u. S. 680. 



Uebele Ereignisse und Complicationen während des hohen 

Steinschnittes. 

1. Neben Verletzungen. Xtm allen Neben Verletzungen beim 
hohen Steinsclmitte i^^t die de.< Kauchf elle.«< am meisten von jeher 
gi»fürchtet : von uiMlt^f/ Cnoper für .*<ehr häufig gehalten, ist sie thatsäehlieh 
ziemlich .selten. DuUes zählte unter 47s v«»rantise])tischen Epicystotomien 
nur 4 Fälle tödtlicher Peritonitis, entstanden durch Verletzung des 
ilauchfelles, und aus dem letzten Decennium sind nur 3 vrdlig sichere 
einschlägige Beo))achtungen (von Mejia, Soyinnihurg und Polaillon) 
v<»W)lTentlicht worden. Von manchen Seiten (Gutin) wird ausser der 
direct(Mi Verletzung durch das Messer eint» Ruptur der freiliegenden 
v«>rderen Bauchfellfalte bei Krechbewegungen für möglich gehalten. 
Mehr wahrscheinlich ist, dass kleine Verwundungen des Bauchfelles 
hin und wieder iihersehen und die betreffenden Fälle als „Peritonitis 
durcji Se|)sis" aufgeführt werden. Im Grossen und Ganzen hat die 
Peritonealverw'undung beim hohen Steiu.schnitte viel von ihrer früheren 
(iefälirhchkeit verloren. In den neueren Fällen hat man die Stelle 
dies«»r Verwundung mit einem antiseptischen Tampon bedeckt, bis sie 
definitiv durch Naht geschlo.'^sen wurde {Lister). 

Viel häufiger al** eine directe Verletzung des Bauchfelles kommt 
rx Ijcini liohcn Steinschnitte vor. ilass dasscdlu» dem Operateur zu 
(ir^irlit L'«'liingt (nach Asuemiefff in^l^^^^o seiner Fälle), doch scheint 
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liier «*in I iitf^rMliird zwiM-hni Krwarli^i'iifii und KiiidiTii zu GuiHt»'n 
«Tstercr obzuwalten. I)eiartijie V<»rkoijinini>se sind von oin(*r «jewis.sHi 
Wichtigkeit, weil dunli sii» (,fu et sc h u njr »Mi des Bauclifelh»s pole|.'en[- 
lich der Steinext rartinn und der sonstigen Manipulatirinon im Wuiid- 
raume liejiiinstigt W(*rden. 

Seltener lindet hier dirocte rerfunition des liiiuehfolles statt als nachtrü*;li(h« 
Sphacelisiruiig der gt^iuetschten Partie, und lie;»t die Möglichkeit der nachtraglichen 
Entwickelung einer Peritonitifc» von der nialrraitirten Stelle aas vor. wobei letzter« 
den Ausgangspunkt der Hauchfellinfectinn !)ildet. Oft kommt es weniger zu 
einer foudroyanten. allgemeinen srlniell tödtlichcn Peritonitis als zu einer mdir 
nm8chrie!)cnen milderen Korm dieser, weh'lie nel)en den in solchen Fällen fast i:i^ 
fehlenden eiterig-entzündlichen Pro(■e^sen im pravosicalen Wundraume manchnul 
unbemerkt verlaufen kann. fJerade si)l<h«* Fälh» zeigen, dass die Wichtigkei: 
der N e b e n V e r 1 e t z u n g e n im H e r e i c h e des p r a v e s i c a 1 e n F e 1 1 z e 1 1- 
gc wob es nicht hinter den «n der vorderen Hau<'h fellfalte hi nt angesetzt 
werden darf. Ohne «lass für dieselbe bestinnnte Häufigkcitsziffern oxistirec. 
ist es klar, dass dieser hVttzellstoft" wegen seiner oftenen Lage in der Wunde Titrl 
öfter als das IVritoneum selbst bei der Sectio alta directen Lusioiien ausgesetzt 
und dadurch septisch-eiterigen Veränderungen > „Pericystitis. s. o. S. 367) zagän?* 
lieh ist. Es handelt sich dabei nicht immer um grol)e Zerrungen und Quetschungen 
bei Extraction gr()>ser Steine oder Herausbefürderung spitzer Brachstücke vou 
solchen, nicht, selten vielmehr nur um unnüthiges Manipnliron behufs Freilegu"g 
des Blasenkörpcrs im ersten nporationsacte. Zu weit geführte Ablösung des Zell- 
stoffes von seiner l'nteilage un<l unvorsichtiges Herauszerren von Fettklom[H?.'5 
müssen als ül)ertlüssig die Sectio alta compliciren<le Nebonverlotzunj^en betrachtet 
werden, welche einer eiterig-septischen Infection Thür und Thor öffnen. Die B^ 
handlung besteht hier wie bei <len l.asionen des Hauciifelles selbst irn Wesentlicher. 
in der Prophylaxe, d. h. in strictester Hefidgung der vorher auf S. t>ö8 
gegebenen Operationsvorschritten, namentlich führe man eine etwaige Zertrüniite- 
rung des Steines imnur innerhalb derJ^la.*ie und nicht gelegentlich der Ext ractioiis- 
manöver aus, damit nieht die si»itzeii. v<in blutig urinöser Flüssigkeit benetzt«*:: 
Fragmente auf die frischen WundiläclM-n ;:ej»re!sst werden. 

Eine sehr scli w<M'<'(.'uni})li(ation in allen Fällen des hohen 
Steinsc-lmittes bild«-t grosse F«'t t.ieil)itikeit dos Patienten 
(Fig. 24;3 auf 8. i»?,")). Ks ist ein IJnttMschied wie „Tag und Naeht" 
(Köniif). Namentlich der s(>genannte hängende Fettbauch, welcher 
nieht nur hei Krauen, sondern auch Ikm Männi'rn aus der wohlhabenden, 
an ein gutes L(d.M'n gi'wöiinten ('lasse nicht so selten ist, bietet zuweilen 
grosse Schwierigkeiten dnrcii die tiefe Lajie der lUase. Derselbe erfordert 
oft wesentliciie Ahweichnn.L'en in Ausdehnung wie Richtung der Incision 
dundi die Rauclidecken. Letztere kann eim^ Länge von 30 cm und mehr. 
ferner Zusatz^cimittc in Form eines innjjjekehrten T oder eines Thür- 
flügels erheischen. In geeigneten FäHen ist es vorthi'ilhaft, wenn man die 
Vertielung: einer <^>nerfalte der llaiichdecki'U obi'riialb der 8chanifuge zu 
einem einzigen grossen '\ \'ii\\s\{^\>^i\\<^{'\\\\'\\\v [TrendeJenhurg) benutzt, 
wie er neuerdings iiherhaupt von Vielen ausschliesslich angewendet wird. 

2. Hochgradige ('ystiti< spielt hei der Sectio alta eine 
gros>c Ilnllc. da -ic häufig den Anlass zur Wahl derselben abgiebt. 
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So wünschi-nswcrtli oine längere Vorcur (s. o. S. 623 u. 635 ff.) in solchen 
Fällen {Petersen, Perier a. A.) ersflieinen muss, so häufig ist eine 
solche in Folge der Dringlichkeit der Operation, Intoleranz der Blase 
Injectionen gegenüber bei grossen oder multiplen Stcintn und wegen 
einiger ähnlicher Umstände unmöglich. Das beste Mittel gegen die 
Cystitis selbst ist die thunlichst schnelle Entfernung des Steines 
und ausgiebige Eröffnung der Blase ""unter streng antiseptii^chen 




Fig. 243. 
Tiefe Ltkge der Blase bei Fettleibigkeit (nach Delbet). 
Der Schnitt ist dorch die gefrorene Franenleiche etnaB Bcfar&g gegangen, so liass 
der Haatdarm nicht genau getroffen ist. {Schematiach.) 
F Faacia ttansTeiisaliB Coopeii, 
Fp Faacis tranaversalis propria, 

X Torderer aabmascnUrer, 
X X hinterer eigentlich pr&vesicaler Raum. 

Cautclon und namentlich peinliclister Sorge, dass nichts von dem 
zersetzten Btaseninhalte in den Wundraum gelangt. Bei weit gediehenen 
Veränderungen der Blasenwandungen liat man der Stcinextraction 
sofort die Behandlung etwaiger Geschwüre, Pseudomembranen, Wuche- 
rungen etc. mit dem scharfen Löffel und dem Cauterium anzufügen. 
Selten wird man dann in der Lage sein, die Blasenwunde ganz oder 
zum grossen Theite durch die Naht zu scliliessen, vielmehr ist für 

Ofliarboek, chirari- Bnakk*U*ii in Bin- t, olnBlIcku GiichlKklHrfu*. 44 
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die Radicaicur (I«t Cystitis läng«*n* vollständige Entlastung soliVr 
meist wenig siifficient<'n HarnlH»liält«'r durch Ableitung des CriiK 
mittelst einer Hlasenbauchfistel von f»ntsrlnedenem Wrrth. 

Die mit vorgeschrittener Entzündung einer wenig leistungsfähigen Blut 
häufig verbundenen Rückstauungs- und Entzündungserscheinangen in den oberen 
Hamwegen und Nieren üben zuweilen einen Einfluss auf den Gang der Operation, 
indem sie eine längere Narkose contraindiciren und Vorsicht in der Wahl des 
Anästheticums erheischen. 

;>. l)i(» Form (i«»s Sti'iin'< konunt bei der Sectio alta inst»- 
IVrn in Betracht-, als bei unt"r»rniig«Mi, mit vielen P^ortsätzen vorsehem*n 
Concrenicntcn, wie >olchc >i(ii nainentlich in Fällen von Fremd- 
körpern finrlcn, Sorge jrctrajircn werden iniiss, keine Xebenverletzung»*n 
der Wundränder der Blase oder des Wundramnes Im 'rboi zuführen. 
Weithin iiber die Grenze des Steines sich erstreckende Fortsätze von 
Fn'nidkörpern (wie z. H. Federhalter, Bleistifte u. dgl.") miis.st'n 
geeignetenfalls mit der Kn(Mh(»ns<heere vorher abgetragen werden 
Manchmal trifft man die betreffenden Fremdkörper mit ihr^n 
Enden in die Blasenwand eingebojnt. niui man hat hier bei ihm 
Lö>ung darauf zu aciiten, dass letztere keine vollständige Perforation 
erleidet. Nachträgliches l.'ebergreiten «lerartiger unvollständiger Perf«»- 
rationen. so dass fistulöser Durchhrucii oder Peritonitis erzeugt wird, 
suche num durch Ruhigstellung der Bla^' mittelst ausgiebiger Drainage, 
wenn nöthig mit (legenöifnung am Damme hintenanzulialten. Ist abiT 
eine solche Fremdkr»rperpert'oration während oder unmittelbar nach 
der Extracti<ni wirklich erfolgt, so muss man wie bei einer Blasen- 
zerreissung verfahren [Greh/h Sttiitln, 

4. Die Grösse d(»s Steines spielte fridier bei der Sectio alta 
eine weit wesentliehere RoHe als gegenwärtig, wp man dieselbe nicht 
nur bei Monstresteinen anwendet. Immerhin ist es auch früher mehr eine 
Ausnahme gewesen, dass ein Missverhältniss zw-ischen Blasenwund«" 
und Steinumfang existirte. Man hat sich in solchen Fällen nicht zu 
scheuen, die Zertrümmerung einer abnorm grossen Concretion von der 
Wunde aus mit ähnlichen Instrumenten vorzunehmen, wie wir sir 
beim Dammsteinschnitte (vgl. den folgenden Paragraphen) zu gleichem 
Zwecke benutzen. Diese Zertrümmerung lässt sich hier leichter und 
gefahrloser als hei letzterem ausfiihren. wenngleich zur Zeit zuverlässige 
ziff'ennässige Vergleiche zwischen den Ergebnissen der Extraction 
unversehrter und denen der vorher zertrümmerter umfangreicher Steine 
durcli die Sectio hyp<»gastrica nicht existiren (Pousson). 

Die Entfernnng aller Fragmente nach der Lithotripsia hypogastrica kann 
ebenso wie die zahlreicher Steine Schwierigkeiten haben; auch energische Spülung 
vermag hier nicht immer den Detritus herauszubefördern, und man mnss daan 
die Blasenbauch wunde weit oifen lassen. 

5. Verwachsene Stei ne, D i vert i kelstei ne, Steine an 
ungew- öhnlichen Stellen kommen bei der Sectio alta häufiger 
als bei einer anderen Steinoperation in Frage, da sie oft die Ursache 
dc^r Wald des hohen Steinsclinitte.^ a])gegel)en. Allgemein giltige Kegeln 
für derartige Vorkomnniisse las.^en sich nicht aufst(»llen. Während man 
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einmal mit dorn unblutigen Wogo stumpfer Lösung der Verwachsungen 
und Erweiterung der Zugänge zu den Taschen mittelst Steinzange; 
oder Kinger auskommt, hat man andi^re Male den Stein mit Pincette 
und Scheere herauszupräpariren und durch genaue Discision aus seiner 
sackartigen Hülle zu befreien. Man vergesse dabei nicht, dass in 
manchen Taschen zwei oder mehr Concremente und diese nicht immer 
glatt mit abgeschliffenen Flächen, sondern zuweilen sehr unregelmässi«» 
gestaltet und mit Fortsätzen versehen sind. Nicht selten bereitet ihre 
Auffindung selbst nach ausaiebi^c^r Eröffnung der Blase, Zuhilfenahme 
der K(»ckenhochlage und künstlicher Beleuchtung Mühe, so z. IJ. 
bei den sogenannten postprostatischen Taschen, [B, Browni\ 
s. o. S 588). Der Eingang zu diesen postprostati sehen Taschen 
zwis(;hen der hypertrophischen Vorsteherdrüse und der sogenannten 
Plica interureterica ist zuweilen selbst bei der Sectio alta erschwn^rt. 
nachdem er der noch so sorgfältigen Untersuchung bei uneröffiieter 
lUasi» mit der St<»insonde oder dem Cystoskop si(;h völlig entzogen hat. 
Auch die Extraction der Concremente aus solchen Taschen ist keine 
leichte. Meist wird si(^ durch den Mastdarmtampon oder den in den 
Mastdarm eingeführten Zeigefinger gefördert, in (einzelnen Fällen wird 
ab(»r gerade ihr Eingang durch Hebunjr des Blasenbodens verlegt, 
wogegen Anziehen des unteren Wundwinkels der Blase durch Faden- 
schlingen von Nutzen sein kann. 

G. Prostata hypertrop hie ben^itet auch ohne gleichzeitige 
Taschenbildung der Steinextraction von einer Blasenbauchwunde aus 
öfters Schwierigkeiten. Beckenhochlage und Mastdarmtampon ade sind 
hier in Anspruch zu nehmen. Man hat sich in den letzten Jahren 
mehrfa(;h daran gewöhnt, durch Galvanokaustik, dunth Messer und 
Scheere oder auch auf stumpfem Wege den in die Blase hinein- 
ragenden Theil der hypertrophischen VorsteluTdrüse abzutragen, um 
hierdurch nicht sowohl die Steinextraction zu erleichtem, als vielmehr 
eine Radicalcur d(»r Prostatahypertrophie zu bewirken. Obschon Belfield 
für die Verbindung der Steinoperation mit einer solchen Radicaloperation 
nur 3*8% directe Sterblichkeit berechnet, so hat man doch die Verlänge- 
rung der Operationsdauer und die unvermeidliche Steigerung des Blutver- 
lustes besonders bei älteren, geschwächten Patienten sehr zu fürchten 
{Watson), Man soll daher bei diesen die Abtragung von Prostatatheilen 
nur dann vornehmen, wenn die Steinextraction ohne sie nicht möglicli 
ist (s. o. S. 671). 

7. Neubildungen der Harnblas(» im engeren Wort- 
sinne, wenn sie (»benso wie mit Petrification mit wirklicher 
Steinbildnng compli(^irt sind, sind nach den auf S. 425 tt'. ausführlich 
(»rtheilten Vorschriften zu behandeln. Allg(»mein giltige Angab(»n über 
den Einfluss solcher Neubildunpen auf die Steinextraction und deren 
Resultat lassen sich zur Zeit nicht machen. W^ir recapituliren, dass 
gewöhnlich hier schon der Eröffnungsschnitt in die Blase von stärker(»m 
Blutverluste begleitet ist. 

8. I )er hohe S t e i n s c h n i 1 1 b e i K i n d e r n bietet, abgesehen 
von den beri^its oben (»rwähntt^n Be.s(mderheiten bezüglich der Mast- 

44* 
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darintamponadc is. S. 272 uimI S {\M), gt^wöhnlich grosso Erleichti- 
ning bei Fn'ib'jiun;/ und Eröffnung <icr IHaso. weil von einem prä- 
vKsicalon Räume und von einer stärkeren Häufung von Fettgewebe 
meist nur Andeutungen vorhanden sind. Aueh der zweite Act wird 
dadureli meist sehr gefördert, da ss v(m dessen bislier namhaft g»*- 
machten Comph<ationen die meisten fehh'n. hi'i der gerade hei Niclit- 
erwachsentMi häutiger indieirten lilasennaht beachte man. dass man 
All<»s von ihrer .-sorgfältigen Au>tnhrung. Nichts al)er von dem Yer- 
weilkatheter zu erwarten liat. Auch erscli(»int die Bedeutung anti- 
septischer Oechisivverhände für <he Narhbehandlung angesichts« der 
Unruhe vieh'r kh'inen I*atienten herabgemindert. 

Ck>mplioationen und Folgezustände nach dem hohen SteinschnittaL 

1. nie Hauchfellentzündung ist in ihrer ursäclilichen nnd 
sonstigen Hedeutun^ für den hohen Steinschnitt sjrhon in dem diu 
Verletzungen des Peritoneums betreffenden Al)schnitte gewürdigt woninE 
(s. o. S. iui\). Hezüglich ihrer Behandlung ist zu den über ihre Pro- 
phylaxis gemachten [»emerkimgen hinzuzufügen, das« man in einzelnen 
Fällen ])ei stärkerem Exsudate, umschriehener Peritonealeiterung etc. 
die den neueren Erfahrungen der Hauchchirurgie entsprechenden ope 
rativen Maassnahmen zu ergreifen hat. Vielfach wird man sieh allerdings 
mit den üblichen symptomatischen Verordimngen von Opium, Eis- 
umschlägen etc. hegniigen müssen. 

2. Entzün<lung des prävesicalen Zellgewebes ist in 
ihrem Zusammeidiange mit traumatisihen und infectiösen Vorgängt-n 
gelegentlich der Operaticui ebenfalls bereits erwähnt worden. Nicht 
immer hat diese Entzündung einen ])hlegmonösen Charakter, wie er 
den sogenannten spontanen prävesicalen Blaseneiterungen zukommt 
(s. 0. S. 307, § 41). Manchmal handelt es sich nur um eine gerinat 
Eitersenkung hinter das Schaandjein. häutig l)leil)t die Eiterung auf den 
Wundraum und dessen nächste Umgebung beschränkt. Selbst bei relativ 
gutartigem Charakter bedingt dieselbe daim eine erhebliche Ver- 
zögerung der Heilung. Die Kehandlung hat in solchen Fällen 
nach allgemeinen Hegeln zu erfolgen. 

Ihre Hauptbedeutung gewinnt inzwi-schen die septisch-eiterige 
Entzündung des ])rävesicalen Zellstott'es nach dem hohen Steinschnitte 
durch ihre Beziehungen zur 

o. L' ri n i n fect ion und II r i n in f i Itra t ion. Die Urininfil- 
tration war für lange Zeit das Schreckbild, welches den wenigen 
Vert heidiger n der Sectio alta entgeg(Migeh alten wurde. DuUea zählte in 
seiner Statistik aus vnniutiseptischen Zeiten unter 25 von der Ope- 
ration abhängigen Todesfällen 7mal Harnintiltration als Todesursache, 
und auch Tuffier rechnete ihr unter seiner 1884 abschliessenden 
Zusammenstellung etwas neuerer 0})erationen etwa den dritten Theil 
sämmtlicher Todesfälle zu. Erst die allerneusten VeröfiFentlichungen 
haben die zifVermäs>ige I»edeutung der Harninfiltration als Tode.*i- 
ursache nach Sectio alta etwa.s herabgemindert. Mac Cormac konnte 
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unter 90 in England verrichteten hohen Steinschnitten keinen einzigen 
Fall von Harninfiltration registriren und Assendelft sah ebenfalls 
unter 102 von ihm ausgefülirten hohen Steinschnitten niemals diese 
Complication, sondern nur bei drei Operirten stärkere Eiterung des 
Prävesicalgewebes. Als Ursache der Harninfiltration nach 
dem hohen Steinschnitte galt in erster Reihe der 
mangelnde Parallelismus zwischen äusserer Wunde und 
dem Einschnitte indieBlase, nachdem diese, von ihrem Inhalte 
entlastet, in die Beckenhöhle zurückgesunken ist. Diese Anschauung 
findet eine gewisse Bestätigung durch die Erfahrungen über die Harn- 
infiltration in Fällen des Aufgehens der Blasennaht (s. S 671), nachdem 
die äussere Wunde sich mehr oder weniger vollständig bereits vereinigt 
hat. In seiner soeben citirten Statistik zählte Tuffier unter 10 Fällen 
misslunfjener Blasennaht nach Sectio alta 3 Todesfälle (15'/o) an 
l'rininfiltration, während diese unter 98 nicht mit Naht behandelter 
Operationen nur 8mal (8*2®/o) eintrat. Eine genauere Analyse der neusten 
einschlägigen Fälle hat indessen dargethan, dass nach Sectio alta es sich 
weniger um Urin Infiltration, als um einen schnei 1 sich ausbreitenden 
Infectionsprocess nach Art eines acut-jauchigen oder 
acut-purulenten Oedems handelt, welcher dunth Zutritt nur 
kleiner Mengen sich zersetzenden Harnes in die geöffneten 
]Maschen des prävesicalen Gewebes entsteht (Pousson). Man hat sich 
dann die sub 2 erwähnten mehr umschriebenen pericystitischtMi Ent- 
zündungen nach Sectio alta als mildere Formen dieses Infectionsprocesses 
vorzustellen. Während aber c|ie Symptomatologie jener acut urinös- 
jauchigen Zustände sich völlig mit den analogen Erscheinungen nach 
accidentellen Blasen Verletzungen (s. o. S. 305) deckt, können wir für 
di(»se milderen Formen kein einheitliches klinisches Bild geben. Dieselben 
umfassen in aufsteigender Scala alle Spielarten stärkerer Wundreaction, 
von der reichlicheren Absonderung der Operationsstelle an bis zur 
pericystitischen Abscedirung mit ausgedehnter Abstossung von Gewebs- 
fetzen und Ausgang in Verwandlung des lockeren, prävesicalen Zell- 
stoffi's in eine feste Narbenmasse (eventuell mit Fistell)ildung). Wenn 
wir heutzutage die pericystitischen Entzündungen und nicht nur die 
eigentlichen urinös-jauchigen Processe und die Urininfiltrationen minder 
häufig sehen, so beruht das auf der sich immer mehr verallgemeinernden 
Anwendung antiseptischer Principien auch für den hohen Steinschnitt 
und der genauen Befolgung der sonstigen Vorsichtsmaassregeln bei der 
Oi)(*ration, speciell bei Trennung des prävesicalen Gewebes (s. o. S. 674). 
Bei dem geringsten Verdacht einer Verhaltung von Infectionsträgern im 
Wundraume ist s(ihleunige LVisung aller etwa verklebten Stellen der 
äusseren Incision sowie Sicherung des directen Harnabflusses aus der 
Blasen wunde geboten durch deren Fixiriing mittelst einiger Nähte in 
der äusseren Wunde. Während man im Uebrigen den Wundraum bis 
hinter die Schaamfuge lose mit häufig zu wechselndem antiseptischen 
Material (Jodoformgaze) ausfüllt, achte man ganz besonders auf die Func- 
tion der Drain jig(». Man vergesse nie die aus d(»r Geschichte d(»r Schuss- 
wunden der Harnblase (s. o. S. 295) bekannte Lehre, dass «»s nur einer 
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ganz kurzen Zeit für das Eindringen von Harn in die goquetsoht<'n 
Weichtheile bedarf, um eine profuse Eiterung unter septischen Sym- 
ptomen zu err(»<2en. Bei dem leisesten Zweifel an der ausreichenden 
Function der Blasendrainag«» liat man | wofern man von der Einlegiiiig 
des Verweilkatlieters, seiner Reizwirkung wegen (Dittei^^ absieht] an 
eine Gegenöffnung in der perinealen Harnröhre (nach dem Vorbilde 
von Frere Come und SouberhieUe s. o. S. 6(32) zur Aufnahme ivs 
unteren Endes des Draina^^erohres zu denken. Die weitere Therapie 
bei Harninfiltration im gewöhnlichen Wortsinne wie auch bei einig«- 
maassen verbreiteter Entzündung hat in entlastenden GogenöfFnungen 
in den Bauchdecken zu bestehen. Rf»cht wirksam erweist sich zuweikn 
(4n der Unterbindung der A. iliaca entspreehend verlaufender Schnitt 
{Cahot), Sehr vorsi<htig sei man in der Wahl der Antiseptica ; am 
besten passen feuchte Applicationen von Mitteln, wie Chlorwasser, essig- 
saure Themerde, hypennan^ansauresKali, um die Abstossun^ nekrotischon 
Gewebes zu fördern. Sehr günstig wirken auf letztere prolongirte oAei 
permanente Irrigationen oder aber bei Vorhandensein entsprechender 
Einrichtungen permanente VoUbächT. Nicht zu vergessen ist nament- 
lich })ei protraliirtem Verlaufe eine tonisirende Allgemein behandlung. 

Permanente Vollbäder wurden nach Sectio alta vor 30 Jahren nota 
Anderem bereits von Wilms erfolgreich angewendet ; sie können in geeigneten Falko 
von vornherein gebraucht werden, um auch die Drainage ersetzen zq helfen. Troti 
aller technischen Verbesserungen ist die Drainage (s. o. S. 673) der schwache Punb 
der Nachbehandlung : sie ist oft schwer zu überwachen und bildet selbst bei T0^ 
sichtigster Application zuweilen einen gewissen Heiz für die Blase. Mit Recht 
sagt ThontpsoiK jeder Operirte sei froh, sie wieder los zu werden. Manchmal wirf 
die Weiterführung des Drain roh res durch eine perineale Gegen- 
öffnung besser vertragen als die Drainage der Blase allein. Man sollte jene 
Methode von Frh-e. Come vielleicht häufiger, als es geschieht, benatzeu, so nament- 
lich nach eingreifendem Extractionsverfahren, dann bei starker Blasen in sufficieni 
mit sehr jauchigem Harne, bei ungünstig liegenden Divertikeln und gleichseitigen 
prä- und postprostatischen Taschenbildungen (falls deren Entleerong durch Ab- 
tragung des in die Blase hineinragenden Theiles der hypertrophischen Prostata 
nicht genügend erleichtert wird) und endlich auch bei abnormer £rweiterang 
des Blasenhalses und vesicalen Harnröhrenendes (z. B. bei Stricturen). 

4. Andere ac cid enteilen Wundkrankhei ten wie auch 
sonstige Complicationen treten hinter der Ürininfiltration und Peri- 
cystitis zurück. Hervorzuheben ist zuweilen ein lästiges Wund- 
ekzem bei sonst normaler Heilung der Bauch blascnwunde sowie 
ferner die Entwickeluiig eines Jl astda rmk atarrhs nach der mit 
Mastdarmt^imponade ausgeführten Operation. Selbst wenn man den mit 
<»iner antiseptischen Sul)stanz (Borvaselin, Salolöl) gut schlüpfrig ge- 
machten Ballon nur nach völliger Entleerung des liectums einführt, 
wird man häufig genug Klagen über Tenesmus und blutig-schleimige 
Darmabsonderung begegnen, welche freilich, da sie gewöhnlich nach 
1 — 2 Tagen naclilassen, meist (»Inie Bedeutung sind. 

f). Wie jeder ander»' Eingriff an den Harnwegen, hat auch die 
Sectif» alta gelegentlich Entzündung nicht nur der Blase, 
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sond(M*Ti vor Allem auch der höher liinauf gelegenen 
T heile des Harnapparates, speciell der Nieren, namentlich 
dort, zur Folge, wo letztere schon längt^re Zeit pathologisch verändert 
sind. Häufiger indessen als eine Steigerung erführt diese eine Rück- 
bildung, und geht letztere Hand in Hand mit der Sicherheit, mit 
der man nach der Operation den dauernden Harnabfluss gewährleistet, 
lieber Nierenleiden als Todesursache nach Sectio alta s. u. S. GSf). 

6. Nachkrankheiten nach dem hohen Stein schnitt e. 
Wieder a u f br e'c h (» n d e r N a r b e in d e n B a u c h d e c k e n erfolgte 
in einigen Fällen selbst dann, wenn Heilung durch erste V(»reinigung 
stattgehabt. Man hat hierfür zu frühes Aufstehen und Umhergehen der 
Operirten sowie mangelnde Unterstützung des Abdomens verantwortlich zu 
macrhen. Neben der hieraus sich ergebenden prophylaktischen Therapie 
hat man, der Indicatio morbi entsprechend, eine sehr energische ört- 
liche Behandlung der wieder aufgebrochenen Stellen einzuleiten, um 
längere fistulöse Eiterung zu meiden. Sehr selten kommt es bei 
mang(»lhafter Narbenentwickelung zu grösseren Diastasen in der Line^ 
alba und Bauchbrüchen wie nach anderen Laparotomien {Pousson, 
vgl. jedoch S. 683). 

Etwas häufiger bleibt Insufficienz der Blase nach Sectio 
aita zurück, theils in Folge der längeren Manipulationim im BLasen- 
inneren, theils in Folge nachträglicher narbiger Verwachsungen mit 
den Bauchdecken nach pericystitischen Eiterungen. Jedenfalls soll man 
nach jeder Sectio alta noch eine Zeit hang nach der Wundheilung 
die Blasenfunction des Operirten überwachen und ihn nöthigenfalls 
in regelmässigen Intervallen d(»n Katheter gebrauchen lassen. 

Sehr selten ist definitive Fistelbildung nach Sectio 
alta. Lewnndoicski hat unter 25 derartigen Fällen als ihre ge- 
wöhnliche Ursache heftigere prävesicah» Entzündung nachgewiesen, 
doch war diese selten allein für ihre Entstehung maassgebend, sondern 
es concurrirten meist andere Factoren, wie zu frühe Entfernung der 
Drainagen oder des Verweilkatheters, zu frühes Aufsteh(»n, heftige 
Ac^tion der Bauchpresse etc. J. Israel hat zur Beseitigung sohrher 
Bauch blasenfisteln ausgiebige L(*>sung des Narbengewebes mit Frei- 
legung und Naht der Blase erfolgreich angewendt^t. 

Modifioationen des hohen StelnsohDlttes. 

Dieselben richten sich entweder gegen die durch Verletzungen des Peri- 
tonenms, darch Haminfiltration und Misslingen der Blasennaht bedingten Com- 
plicationen der Sectio alta, oder sie dienen auch zur besseren Zugänglichmachung 
des Blascninneren. Als Prophylaxis gegen die Haminfiltration wird vielfach auch 
in Stcinfällen die auf S. 309 beschriebene Vernähung der Blascnwand an 
die Bauch decken angewandt (s. Fig. 244 umstehend). 

Ferner diente zur besseren Zugänglichmachung der Blase schon in 
früherer Zeit die subcutane Ablösung der Ansätze der Mm. recti abd. 
eventuell auch der Mm. pyramidales mit einem sogenannten Aponeurotom. 
Dieselbe leistet aber nicht sehr viel und erleichtert hauptsächlich die seitliche 
Verziehung der geraden Bauchmuskeln dorch stumpfe Retractoren. 
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Auch die quorp Incisioii <lor Bttuchderken dient nicht iinr dazn. die 
Blase mit. Vermeidnng der |irSvi>äiraleit Bauchfell falte leichter und sicherer blot&iu. 
legen, Eoiidetn vor Allem auch zur Gewiiinuiiß cinoB freieren EinblickeB in äa 
Blaseninnere Ijebafs Vornahme complicirtcrpr Mauipulatioaeu. Ansserdem erleich»it 
sie nach Verii&hiing der Blase mit eleu Banchdecken (Fig. 244} die D^aiIl^« 
nach beiden Seiten, und man knnii dann hei grosser Aaidehnuiig der fitusem 
Wnnde deren Mitte durch die Kalit verkleiucrii. — Die Technik der qner«D 
Ineision ist eine höchst einfache, vretm man sich Iwi ihr genaa »m oberen 
Beckenrand hült, Uuu irift't dann nnr ilie Sehnen, nicht die Substanz der 
geraden lianchmn ekeln. Kbcns» <hirchBcli neidet man dann nicht mehr die eigtni- 
liche Faacja transversa, vielmehr nur ileren verbreiterte Insertion (,Admini- 
cnluin'' derLin, idha [Kigrnbroilt]). Bei ihrer Durch trcnnnng ist das Mess:-r etvu 




Kig. 2i4 

Bardenheurrs yucrincisioii bei Sedio altii mit Vernähung der Blasenwand- 

rändev mit den Itanrhdecketi (Kchematisch nach Esmarch). 

gegen den Knochen zn richten. Das {iiüvesicalc (icwcbe schiebt man hierauf stampf 
nach oben, und wShrrml man den oberen Wundrnnd sammt der zu ihm ge- 
hörigen vorderen I'eriloneulfalte durch ilie Finger iler linken Hand schützt, 
kann man die Blase, nhne dass es nüthi^' ist, sie einzuhaken oder durch eine 
FadeiLEchliuge zu fixircn. inriiUren und den Schnitt entweder in die Quer« oder 
nach unten hin vergnissern. Dieser kniiimt di>nn thoilweiso wenigstens nicht w 
sehr über als hinter der Symphyse üu liegen. 

Die i|uere Iiirisioti der Baachd ecken, von Güntlirr ii. A. schon empfahlen. 
wurde früher eigon'lirli nur vim lliini' sm, ;rcbraucbt, bis daas sie von TreiidfItH' 
bunj auf Grund der ihm in einem Falle von Sectio alta bei hängendem Fettbaucbe 
(s. o. S. (i74) gel eist eleu guten Dienste als regeln lässiger Modus procedendi anfgenommen 
wurde. Es scliliesscii sich hieran die cinigcinul verwendeten SchnittfShruugen in 
X* ■^■ler U-Furm tüi/niftiburi/, Lnuiiiiibucli u. A.). Alle diese Abweichungen von der 
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Mittellinie werden aber von vielen Seiten (r. Bergmann y Dittel) für die gewöhnlichen 
Vorkommnisse von Steinextration als unnöthige Complicationen betrachtet ; auch kann 
es bei ihnen in manchen Fällen, wie z. B. bei anomaler Anastomose der A. obturat. mit 
der A. epigastr., ferner bei Gegenwart von Leistenbrüchen leichter als bei der medianen 
Incision za Nebenverletznngen und nachträglich auch zu Bauchbrüchen kommen. 

An die quere Incision knüpfen sich auch die mit partieller Resection 
der Symphyse von Helferich, Bramann u. A. gemachten Operationen an, doch 
werden diese ausdrücklich weniger für die Extraction von Blasensteinen, als für 
anderweitige Zwecke der Sectio alta empfohlen. 

An dieser Stelle ist ferner Lan^^n^Kr/rs Sectio subpubica zu erwähnen, 
welche man mit der auf S. 504 angeführten ,Punctio vesicae subpubica" Voille- 
mier^s und dem weiter unten zu berücksichtigenden „Vestibularschnitte" Lis- 
franc^B bei Frauen zu vergleichen hat. Sie besteht im Wesentlichen in möglichst 
unblutiger Ablösung der Aufhängebänder des Penis und des Diaphragma uro- 
genitale von den Schaambeinen. Die Schnittführung ist der Schaambogengegend 
entsprechend umgekehrt Y-formig, und man findet die Blase im leeren Zustande 
mehr hinter als unter dem Schaambogen; ist sie dagegen gefüllt, so liegt sie in 
genügender Ausdehnung vor, um in wünschens- ; 

werther Weite eröffnet zu werden. Zur Nachbehand- | ^' ^^^» 

lung wird auf einer von der ursprünglichen Wunde l ; 

aus eingeführten Komzange eine Gegenöffnung in |\ 1 

einem der beiden seitlichen Dammdreiecke angelegt | \ i / 

und eine Doppeldrainage applicirt. — Der Haupt- ^- 



Vorzug dieser von Lanytnhueh bereits in vivo ^ic- z 

geübten Methode besteht in der Unmöglichkeit X^J^'^P^y^^ 

irgend welcher Neben Verletzung eines wichtigen Y\g, 245. 

Theiles und in dem gesicherten Abfluss von Harn Schema der Sectio alta in 
und Wundsecret. Etwas umfangreichere Steine können 2wei Zeiten 

allerdings nur zertrümmert entfernt werden ; dieses (nach Langenbuch) 
ist aber ganz besonders leicht gemacht, weil der 

Boden der Blase direct freigelegt ist. Noch mehr Vortheile als zur Extraction 
von Steinen lassen sich aber hier für die Entfernung von Blaseugeschwülsten 
erzielen, insofern diese zumeist dem Boden der Blase entstammen. W. Koch hat 
die Zugänglichkeit der Blase von der subpubischen Incision übrigens noch durch 
partielle Resection des Schaambogens zu steigern versucht. 

Die hauptsächlichste Modification der Sectio alta, welche gegen Peritonitis 
und Urininfiltration gerichtet ist, besteht indessen in dem zweizeitigen Operiren 
(Fig. 245), d. h. man eröffnet die Blase erst einige Tage nach ihrer Freilegung, nach- 
dem sich bereits ein Granulationswall im Wundraume gebildet hat. Nach Dulles soll 
schon I^ hlanc 1773 auf solche Weise in zwei Zeiten operirt haben; empfohlen wurde 
dieses sj)äter durch Vidal {de Cassii) und neuerdings (1881) durch Langenbuch, welch 
letzterer hiermit die Verlagerung der vorderen Bauchfellfalte verband, nachdem er sie 
vorher eröffnet hatte. Seitdem ist von verschiedenen Seiten, besonders von Bardenheuer, 
Neuher u. m. A. die zweizeitige Operation cultivirt worden, immerhin aber so 
selten, dass ein wirklicher Vergleich mit der gewöhnlichen einzeitigeu Sectio alta 
nicht zulässig erscheint. Bis jetzt betrafen überdies die zweizeitigen Operationen meist 
keine Vorkommnisse von Cystolithiasis, sondern Ausnahmefälle von eiterig-septischer 
Zystitis, verjauchten Neubildungen u. dgl. m. bei kleiner, wenig ausdehnbarer Blase. 
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In gleicher Absicht wie die zweizeitige Operation hat man die Eröff- 
nung der Blase durch einCausticum oder durch die Glühhitze (mittelst 
des Thermokauters [Afif/er\) vorgeschlagen, ohne hierfür den Beifall der Mehr- 
heit der Fachgenossen zu finden. Das Letztere gilt auch Ton der Sectio alta 
intraperitonealis lii/tii/gier's. Bei dieser wird unter Vermeidang des prävefticalen 
Raumes die Vorderfliiche des Organes sammt seinem Bauchfei lüberzag durch Fadee- 
schlingen möglichst weit nach aussen gezogen, worauf man die Blase, nachdem 
man sie ihres flüssigen Inhaltes entledigt, durch eine breite intraperitoneale Incision 
eröffnet. Die Extraction des Steines bietet jetzt nichts Besonderes ; die Hauptsache 
ist der Schluss der Wunde durch eine zweireihige Blasennaht, für deren Gelingen 
die conglutinirenden Eigenschaften des Bauchfelles bessere Aussichten als extn- 
peritoneale Blasenwunden bieten sollen. Bis jetzt sind auf diese Weise Steii» 
mit günstigem Erfolge ausser von Jiijdffifie selbst durch Schramm in Lemberg 
entfernt worden. 

Sterblichkeit und Todesursachen nach dem hohen Stainsolmitte. 

Drr hohe Stcinsclinitt cntlM'hrf l)i.«< jetzt zuvorliissiger Statistiken 
von solcher Ausdehnung, wie wir sit» von anderen Steinoperationen 
besitzen. Die schon wiederholt citirte Zusammenstellung von Dulla 
konnte aus einer 2()0jiihrigen Epoche» vor Einführung der Antisepsis 
nur 3t)4 mit Altersan»:aben versehene Fälle sammeln mit einer Mortalität 
von 2^"*';^^ und zwar handelte (»s sich unter diesen 3ü4 Fällen imr 
14mal nicht um sehr unifangreidie ('oncretioneii oder soni^tige mehr 
ausnahmsweis(»n Complicationen der Cystolithiasis. Für die moderne 
Sectio alta wird vielfach nach Tuffier i'ine Mortalität von 26' « a"" 
gegeben: aber <lieser Autor wie eine Reihe anderer Gewährsmänner 
berücksichtigt auch Operationen bei anderen Krankheitszuständen als 
bei Blasensteinen. Ind(»ssen hatte Mac Cormac bei seiner 1^86 ab- 
scldiessenden Zusammenstellung von 191 lediglich bei Blasensteinen aus- 
gefülirten Operationen ebenfalls noch 2()* o »Sterblichkeit. Eine Besserung 
der Ergebnisse zeigt(» zuerst die i'twas später(» Statistik von Dennis über 
127 in der Zeit \H1\) -188G bei Steinkrankheit verrichtete Blasen bauch- 
schnitte. Die Sterblichkeit xim 18 = 14*' o '*i^r stimmt fast mit der v«)n 
13Vo überein, welche Verfasser aus 274 Fällen in 7 neueren nicht unter 
10 Fälle umfassend(»n Specialstatistiken (»ntnehmen konnte. Allerdings 
zeigen diese Specialstatistiken im Einzelnen die grössten Verschieden- 
heiten, weil si(» von zum Theil die Sectio alta als Operation der Wahl, 
zum Theil als ausschliesslichen Modus operandi ausübenden Chirurgen 
ausgehen (s. auch unten auf S. 085). Es finden sich dementsprechend 
Schwankungen in der Mortalität von Ü bis .■^4'8% {Dittd)^ wie auch 
ähnlich grosse Sterblichkeitsdiiferenzen bereits Mac Öormac erhielt, je 
nachdem die Operation in- oder ausserhalb Englands, beziehungsweise bei 
Erwachsenen oder bei Kindern ausgeführt ward. Die.sen Sehwankongen 
gegenüber giel)t sich (h*r wirkliche Fortscliritt, den die Sectio alta neuer- 
dings genommen, hauptsächlich in der Verminderung der von der 
Operation als solcher abhängigen Todesfälle kund. Schon 
Dennis hatte unter Is T^nlesfällen nur 11 durch die Operation bedingte. 
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Dittel dagegen zählte unter 5 tödtlichen Ausgängen von 22 neueren 
hohen Steinschnitten nur 1 von der Operation abhängigen, und von 
den 2 Todesfällen Assendel/fB unter 102 Operationen kam ebenfalls 
nur 1 auf deren Rechnung. Albert hatte sogar keinen einzigen durch den 
operativem Eingriff als solchen veranlassten Todesfall unter 20 neueren 
hohen Steinschnitten (mit nur 1 Todesfalle im Ganzen). 

Als specielle Todesursachen nach dem hohen Steinschnitte 
finden wir in der meist aus vorantiseptischer Zeit stammenden Zu- 
sammenstellung von A. Schmitz, dass von 82 hierhergehörigen Todes- 
fällen ;\0 durch Peritonitis, 20 durch Pericystitis, 17 durch Nephritis 
und 3 durch Blasenentzündung bedingt sind. Das aus dieser Zusammen- 
stellung hervorgehende Vorwiegen tödtlicher septischen Entzündungen 
wird für die moderne Sectio alta durch die Statistik Mftc Corntac'^ nicht 
bestätigt. Von 1 einzeln aufgeführten tr)dtlichen Ausgängen war bei 2 
die Todesursache nicht notirt, bei 2 stand dieselbe nicht im Zusammen- 
hange mit der Operation. Ebenso oft, nämlich zweimal, waren Fehler 
bei der Operation für den Exitus verantwortlich, und von dem Reste 
von 13 Fällen kamen 9 auf tödtliche Nierenleiden. In wie weit 
letztere an die Stelle der septischen Erkrankungen als vorwiegende Todes- 
ursachen nach Sectio alta neuerdings getreten sind, lässt sich indessen 
zur Zeit schwer entscheiden. Die hier maassgebenden Zahlen sind noch 
zu klein, um zu einer vergleichenden Statistik verwerthet zu werden. 
[Verfasser fand unter G im Jahre 1S90 genauer beschriebenen tödt- 
lichen hohen Steinschnitten als Todesursache nur 1 Mal Pyonephrosis, 
von den übrigen 5 starben 3 an Erschöpfung (darunter 2 nach ver- 
geblicher LithotripsiiO und 1 an Erysipel]. 

Einfluss der Grösse des Steines auf die Sterblichkeit 
nach dem hohen Stein schnitte. Durch keine andere Steinoperation 
sind so viele Monstresteine erfolgreich entfernt worden, als durch 
den hohen Schnitt, denn nur selten wurde derselbe früher bei kleinen 
Steinen angewendet. Dulles zählte in seiner Statistik nur 14 Fälle, 
in denen Steine von unter 7*5 g Gewicht entfernt worden sind, gegen- 
über 529 derartigen mit Sectio lateralis behandelten Concretionen. 
Ebenso thun die neueren Statistiken von Langenlucb, White u. A. 
die relative Häufigkeit dar, mit der die Sectio alta zu einem grösseren 
Theil auch jetzt noch für umfangreiche Steine verwerthet wird. 
Gleichzeitig aber bestätigen sie auch, dass es erst einer extremen 
Grösse bedarf, damit diese einen directen Einfluss auf die Sterb- 
lichkeit ausübt. Allerdings z(iigt eine genauere Analyse der Fälle 
grosser Steine, dass abg(*sehen von den Dimensionen häufig gleich- 
zeitig eine Reihe anderer Complicationen ^Verwachsung und Ein- 
kapselung, ulceröse Blasenentzündung, deforme Gestalt etc.) vorliegt, 
die <len Erfolg des hohen Steinschnittes beeinträchtigen. Verfolgt man 
die Geschichte älterer Patienten mit grossen Steinen weiter, so findet 
man, dass viele von ihnen wohl die Sectio alta überstehen, aber 
nicht allzu lange überleben, weil die Folgen der in solchen Fällen 
unausbleiblichen Veränderungen in Blase und Nien^ sich sehr bald 
fühlbar machen {Eigenbrodt), Wer häufiger derartige Steinkranke der 
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Stjctio alta unterwirft, imiss daluT auf eine» veriiiiltnissmässig hohe 
definitivt' Sterblichkeit nach ihr reilmeu, und es t»rkläron sieh $o die 
348 % lo<lesflille Ditter> un^czwunfren gegenüber d(»r Mortalität von 
noch nicht 2® o A»st'ndelft'i<, diM- unter gegentlieiligeii Verliültnissen. 
d. h. bei jungen Personen und bei kl(»inen Steinen, operirte. 

Der Einfluss des Alters der St ei nk ran k on auf di»» 
Sterblichkeit nadi «lern hohen Schnitte ist bei der Kleinheit der bisherigen 
Statistiken noch nicht »»ndgiltig (»nt<ihieden : aussi^nlem ergiebt <\<!\i 
eine besondere Schwierigkeit in der Hemessung <li«'si»s Einflusses« darans. 
dass einzelne Operateure wie Assftu/el/t die S(»etio alta vorwioj^end oder 
ausschliesslich bei Kindern ausgeführt haben, während letztere in Zeiten 
vor Anw^-endung der Antisepsis und «Km- Narkose in Folge ihn?r Unruhe 
keine so günstigen ()bject(i wie jetzt fiir diese Operation bildeten. Die 
Freqnenzzirt'ern sowol für die Hetheiligung der einzelnen Altor5fcla>5i»'n 
als auch für deren Sterblichkeit heim hoh<»n Steinschnitte zeigen dahrt 
grosse Al)weiclningen in den verschiedenen St^itistiken, wie sich dt»? 
Näheren aus nachstehender Tabelh* nach Mar Corniac ergiebt: 

Statistik des hohen Schnittes bei Blasen stein. 



' ErwachHene nnd 
i Kinder xvsamnen 



Name des Autors 



' Zahl der 
Fälle 



daTon 



Erwachiieiie allein 



Gfintht-r (bis 1851. ... 257 

F/toy ( . 1H7S) . . . ' 9*2 

Oarrin ( . 1888) . . . lU 

/)uUe,s ( . 1875) . . . 'M'y-l 
Neuere Operationen in 

England ',' 90 

Neuere Operationen ;, 

ausserhalb P)ngland . . 101 



1 23-7% 

24 4" o 
28-20' 



vU-Qo 



(0 



21-40' 



Zahl der 

F&lle 

54 

37 

48 

231 

57 

4(> 



daron f 



Kinder bis sau kW/n 
TOB 15 Jfthrm aUein 



j Zakl der 
FftUe 



dayon f 



444% 
48-60/, 
29 20/ 
32-40/, 

HlOo/o 
19 60/^ 



ii 



59 

48 

43 

138 

33 

55 



20-3«/, 
20-80;o 
14-OV« 

2360' 



Weitere Einzelheiten erhellen aus einer zweiten allerdin|?s nur 
für die vorantiseptische Zeit gilti^'en Tal)elle von Dullen: 

Tabelle II. 

Statistik des hohen Schnittes bei lU a s e n s t e i n e n 

nach (lern Alter der Operirten gerechnet. 



Alter 



Unter 21 Jahren 

Zwischen 21 — 40 Jahren . 
Zwischen 41 — HO Jaliren . 
l'eber fiO Jahre 



Zahl di>r Füll«* 
133 

«2 
114 



daTon 7 



Proc*Bt 



28 


20-9 


21 


3812 


15 


249 


3n 


342 



Summe 



3()4 



103 



282 
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Zur Erläuterung der ersten dieser beiden Tabellen ist hinzu- 
zufügen, dass zwar die Besserung der Ergebnisse sowol für das 
kindliche wie für das erwachsene Alter nach Sectio alta für die Neuzeit 
dargethan, für das erstere jedoch diese Besserung viel ausgeprägter als 
für das letztere ist; aber weder in dem einen noch in dem anderen 
Falle ergiebt sich ein gleichmässiger Fortschritt in der Proportion der 
besseren Ergebnisse. Die einzige Statistik, welche bis jetzt zweifelsfrei 
auch für den hohen Schnitt die günstige Bedeutung des jugendlichen 
Alters der Steinkranken darthut, ist die AstiendelfV^. Von dessen 102 
Operirten (mit f 2) war der älteste nicht über 29 Jahre alt. 



Der Steinsehnitt yom Damme ans. 

§ 80. 
Allgemeines. 

Vorbemerkungen. Die Mehrzahl der verschiedenen Stein- 
operationen vom Damme aus („Sectio perineal is") hat das 
Gemeinsame, dass bei ihnen zuerst durch eine „äussere" 
Incision die Harnröhre gelegentlich ihres Eintrittes in das Diaphragma 
urogenitale eröffnet wird. Durch einen ferneren „tiefen" Schnitt 
wird dann diese Incision bis in den hinteren Harnröhrenabschnitt und 
bis in den Blasenhals selbst fortgesetzt. Es ergiebt sich hieraus, 
dass Grösse und Richtung dieses „tiefen" Schnittes 
sich anders verhalten müssen, als die der „oberfläch- 
lichen" äusseren, nur die Dammweichthcile bis zum 
Niveau der perinealen Harnröhre trennenden Incision. 

So maassgebond ein derartiges Verhältniss zwischen oberflächlicher und 
tiefer Incision für das Wesen des Dammstein Schnittes thatsächlich ist, so bleibt doch 
seine richtige Auffassung erst der neueren durch Cheselden eingeleiteten Aera (s. o. 
S. 6G1) nn serer Operation vorbehalten. Zur besseren Veranschaulichung der Einzel- 
heiten dieser Auffassung reproduciren wir die umstehenden beiden TTiompsoh* sehen 
Diagramme (^Fig. 246 u. 247), betreffend die Schnittführung bei der Sectio mediana 
und die bei der Sectio lateralis. Den beigegebenen Erläuterungen fügen wir bei, dass 
bei der Sectio mediana die äussere und tiefe Incision zwar in verschiedenen Winkeln 
zur Beckenachse, jedoch in einer und derselben (der Sagittalebene des Körpers 
entsprechenden) Ebene in der Richtung des Diameter antero-posterior des Becken- 
ausganges liegen. Bei dem Seitensteinschnitte verlaufen aber der äussere und der 
tiefe Einschnitt nicht nur unter verschiedenen Winkeln zur genannten Achse, 
sondern auch in verschiedenen Ebenen. Man kann sich auch die betreffenden 
Verhältnisse in beiden Operationen so vorstellen, dass die tiefe Incision einen 
Wundcanal bildet, dessen äusserer Eingang die oberflächliche Incision darstellt, 
während seine innere Mündung direct in die Blasenlichtung hineinfuhrt. Bei der 
Sectio mediana fallt der Durchmesser des W^undcanales ungefähr mit dem Diameter 
antero-posterior des Beckenausganges, bei der Sectio lateralis mehr mit dessen 
Diamet er obliquus zusammen. 
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Topo^aphlsoh-AiiAtomlsohes zum Dammsteinsoliiiitta. 

Im Einzelnen wird die Schnittführung bei den verschiedenen Arten der 
Sectio perinealis hauptsächlich durch die anatomische Anordnung der 
Bestandtheile des Bcckenausganges geregelt. Abgesehen davon, dass 
man wichtige Organe, w^ie z. B. den Mastdarm, und die Quellen heftiger Blntung. 
wie z.B. den Bulbus urethrae. die A. pudenda commun. u. dgl. m., za meiden hat 
wird die Ausdehnung aller Incisionen durch die knöchernen Grenzen des 
Beckenausganges beschränkt, über welche man nur an bestimmten tod 
)^'eichtheilen umfriedigton Strecken hinausgehen kann. Die hier maassgebenden 
Grössen vorhält nisso des Beckenaus^zangos sollen dem (?hirurgen beim Manne ebenso 





F^ig 246. Fig. 247. 

Schema der Sectio mediana. Schema der Schnittfuhrung bei Sectio 

lateralis nach Thompson. 

Die punktirte Linie entspricht dem oberHüchlichcn Schnitt, die dunkle nicht 

punktirte Linie dem tiefen Schnitt. 



genau bekannt sein, wie es diejenigen bei der Frau dem Geburtshelfer Hind (Tßtompson). 
Man kann sich, wie auf den Diagrammen Thompson-s geschehen (Fig. 248^ n. B 
XL. Fig. 246 u 247). den Umriss des Beckenausganges eines in Stein sehn ittlage 
befindlichen Individuums in der Form eines Kartenherzens projicirt denken, wobei 
dessen Grenzen ausser vom knöchernen Skelette von den Ligg. tuberoso-sacr. nnd 
spinoso-sacr. gebildet werden. Die Contouren letzterer entsprechen dem hinteien 
und seitlich-hinteren Umfange der beiden Herzhälften und bezeichnen die Aus- 
dehnung, in welcher der Beckenausgang eine gewisse Nachgiebigkeit bietet. Eine 
solclie Nachgiebigkeit besitzt dagegen nicht die Stelle des durch den VerbindnnsB- 
punkt beider Ilerzhälften auf der Zeichnung rcpräsentirten Steissbeines, and man 
sieht ohne Weiteres, dass die für die Zwecke der Steinext raction in der Mittellinie 



des Becken ausgangeB von Torn nach hinten Terlaufenden Schnitte Biets innerhalb 
ziemlich enger Schranken sich halten mÜBsen. Berückaichligt man nnn in dem 




Fig. 248. Fig. A. Der Beckenansgang ron unten nnd vorn. In dem Schema 248 B ist 

ausser dem Dnrchichnitt von Harnröhre und Mastdarm der Umriss der Prostata 

eingezeichnet (nach Thompson). 

Diagramme des Beckenansganges die Localitfit des (leeren) Mastdarmes, ferner die 
Umrisse der qner duTchacbnittenen VorsteherdriU« nnd innethalb dieser den Qner- 



I 



Gchnitt des vesicalen llariiroljrpnratiilpii. bo ergeben sieb utch Thom/M^n folgtud« 
für den Lithotoniislen wiclitigc GriisscnvprhSltnJBBe beim Erwachsenen : 



1. Tdh d<ni Ina 
>.. ZwiKliaii 



ud* in 



4. Tn dtu InnrirurK- dti Schuiiifa|< b» lui Iflt 
A. V«i d*r AflRMTxiiis )>i> »r Striiubdntpilu . 

Die a<l 2 uiul 'I genannten Manns 
als .Tri)^nnm perinealr' bekannte Krüio: 



nmgrenzen die besonders ia Englud 




II M. l-ulim-cavomiHinsr acn Hiilli 

J M, isdiio-caviTiiiisn«. 

/'« n. /■/ Mm. jiorJNiici BH|)Ci'ticialis et (irofi 

/- M. levator aiii. 

Bc-i -V zel»i .lle ]>iii]ktirte Liiiii' <iip Ki.liti 
Iniiision beim Seitciisiciüsibiiitl. Xacli oben ist 
rDJcbend d.irfjcstdlt. 



Fi).'. 2J'J. 

ro^cnitiilr nach Honle. 

urelbrae grosscntheils verdeckend. 



; der iiüsaeren obei-flfichlicbM 
p irriger Weise etwas zu * 






jicfiibrten Zahlen thi'ilwci 



fiilin 



[>raktisi:be Ausnntznng der vorstehend aof- 
.. da.s naiir der Spitze des den Beckensuggsag 
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darstellenden Herzens der Bulbus urethrae, in der Mitte seiner Basis etwas nach 
links vor dem Steissbein der Mastdarm und an den Seiten die A. pudenda commun. 
liegen. Anderweitige Einschränkungen dieser Ausnutzung beruhen ausserdem auf 
den häufigen Anomalien in der Symmetrie des Beckengerüstes auch bei Personen, 
welche frei von stärkeren Ueberbleibseln einer in früher Jugend überstandenen 
Rhachitis oder anderen gröberen Verkrümmungen (z. B. nach Coxitis, Gonitis oder 
Spondylitis) sich zeigen. Endlich spielen die nicht ganz seltenen Annäherungen 
des männlichen Beckengerüstes an den weiblichen Typus sowie die individuell 
wechselnde Dicke der Beckenwände hier eine gewisse Rolle. 

Zur ferneren Bestimmung der Schnittfuhrung bei den verschiedenen Arten 
der Sectio perinealis pflegt man vielfach die Darstellungen der einzelnen Schichten 
der Dammmusculatur und der Gefassverbreitung in der Dammgegend aus der 
systematischen Anatomie heranzuziehen. So nothwendig die Kenntniss dieser 
Dinge dem Operateur ist. so kommen sie erst in zweiter Linie hier in Frage. 
Weder die methodische Dissection der verschiedenen Muskellager noch die Frei- 
legung der einzelnen grösseren Dammgefässe behufs Unterbindung bildet den 
Zweck des Dammsteinschnittes. Geht man vielmehr davon aus, dass das 
Operationsterrain kaum verschieden von dem für die ürethrotomia externa am 
Oite der Wahl sich verhält (s. o. S. 142 und 143), so kommt es zunächst darauf 
an. die Harnröhre an einer Stelle zu öffnen, welche nicht vom 
Bulbus des Corp. cavern. urethr. bedeckt ist. Dieses erreicht man da- 
durch, dass man entweder sich sehr genau an die Mittellinie hält, oder aber man 
sucht seitlich die Urethra vor dem Diaphragma urogenitale wenn möglich an einer 
Stelle zu troffen, an welcher sich der Bulbus noch nicht mit ihr vereinigt hat 
(s. o. S. 4 und Fig. 249). Die betreflendc Stelle findet sich daher meist ein wenig 
unter respectivc hinter der Oertlichkeit des gewöhnlichen Einschnittes der ürethro- 
tomia externa. — Ein zweiter Hauptpunkt bei dem Dammsteinschnitte ist. dass man 
die ganze Dicke des Diaphragma urogenitale durchtrennen muss; 
die Vorschiedenheitcn der einzelnen Formen der Sectio perinealis machen sich 
lediglich iu Bezug auf Breite und Richtung sowie Ausdehnung dieser Trennung 
in die Tiefe geltend. Die der Durchschneidung des Diaphragma urogenitale folgende 
Durclitrennung der Prostata erfolgt bei den meisten Formen der Sectio 
porincalis immer in der grössten Längen dimension des Organes von unten nach 
o})en : Verschiedenheiten ergeben sich dabei in Bezug auf die Richtung, welche 
<li»' Incision in der Quere und Dicke der Drüse nimmt. Man hat früher vielfach 
den Satz aufgestellt, dass die Incision nicht die Grenzen der Prostata in letzteren 
bf*iden Richtungen überschreiten dürfte. Wäre dieses richtig, so könnten viele 
St«'ine. z. B. bei der unentwickelten Prostata der Kinder und bei der atrophischen 
Kiickbildung des Organes im Greisenalter (s. o. S. 257), nicht entfernt werden, 
wenigstens nicht vom Damme her. Thatsächlich haben die besten Lithotomisten 
alhr Zeiten — unbekümmert um die Grenzen der Prostata — den Hauptwerth 
<larauf gelegt, die tiefe Incision ^möglichst gross^ zu gestalten {Thompson), 
Trotzdem hat aber eine genaue Kenntniss der verschiedenen Dicken- und Breiten- 
durchines.ser der Prostata eine gewisse Bedeutung schon deshalb, weil man ihnen 
ontsprochond die Schnittrichtung in den einzelnen Formen der Sectio perinealis 
hostininit. Die hiorhergehörigen Zahlen, von denen die drei letzten den auf der 
unistfhondon Fig. 2h() durch punktirte Linien bezeichneten Durchmessern ent- 
sprochen, sind nach ^ui»2^*\i/ folgende: 

(f fl t e r )• o c k, chirarfr. Krmkheitfii der IIarn> Q. minalicLeB GeitehltcbtioifM«. 45 




a) vorderer mittlerer Durchmesser 

b) hinterer Durclimesser .... 
e) querer DarchmeGser (jederseils) 
d) schräger hinterer (diagonaler) Darchmeaser (jederseits) ^23 , 

Wir bemerken indessen, dasa, abgesehen von den Abweichungen, welche 
dieK ZKUeunerlhe bei anderen Autoren uud auch von unseren früliereu Augftben 




Fig. 250. Schema des Beckendurchschniltes in Höhe der Kreuzbein mitte (OM 

Tillaui). Die panktirten Linien entsprechen den ProstatadurchmeeBern, welcA 

bei den verschiedenen Formen des Dämmst ein Schnittes in Betracht kommen. 



auf S, 203 bieten, dieselben eine gewisse regelmässige Abnahme bei Ausdehnni 
der prostattschen Harnröhre und der Blnsenmündang zeigen, und zwar die gross 
derqnere Durchmesser, nSmIich bis zu 9 mm. die geringste der diagonale DarchmesM 
der bei einer Erweiterung der proslalischen Harnröhre bis za einem Dnrchm 
von 12 tarn aar nur 18 mro herabgeht. Näheres über den Verlanf des diagonal 
Durchmessers der Prostata, des wirbligsten für den Seitensteinschnitt ist ii 
früheren anatomischen Bemerkungen Gber die Prostata auf S. 203 einiusft 
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Der Seitensteinsehnitt. 

§ 81. 

Der Seitensteinsehnitt (Sectio lateralis, lateral Operation, 
taille lat^ralisee [nicht „laterale" ! s. o. S. 661], taglio lateralizzato) 
hat seine anatomischen Vorbedingungen, abgesehen von den Grössen- 
verhältnissen des Beckenansganges (Fig. 251) und den für den Damm- 
steinsclmitt im Allgemeinen durch Bulbus urethrae und Rectum 
(s. o. S. (591) gesetzten Grenzen, mehr als andere Methoden in der 
Gefäissvertheilung der 
Dammpjegend. Es kommen hier 
der Reihe nach die A. super- 
ficialis s. transvers. peri- 
naei, die A. bulbosa s. bulbo- 
cavernosa und endlich die 
A. pudenda communis (s. 
interna) in Betracht. 

Von diesen Gefässen wird nach 
Thompson die A. transv. per in. 
regelmässig verletzt. Man soll sie 
vermeiden können, wenn der äussere 
Einschnitt genau in die Mitte einer 
zwischen Anus und Tuber ischii ge- 
zogenen Linie trifft (Rouxeau), aber 
schon sehr geringe Abweichungen be- 
wirken hierbei die Verletzung dieser 
Arterie, deren Unterbindung in der 
Hegel leicht von statten geht. 

Wichtiger ist die A. bulbosa 
(Fig. 252 umstehend), welche zuweilen 
mit der A. transv. perin. gemeinsam aus 
der A. pudenda commun. entspringend, 
für gewöhnlich sich anfänglich mehr 
lateral wärt s hält und ent weiter oben 
und vorn den Damm kreuzt. Durch ihre 
nicht seltenen Anomalien, speciell durch 
ihren zu frühen Ursprung aus der 

Schaampulsader, wird sie die häufigste Quelle stärkerer Blutungen bei der Sectio 
lateralis (s. u.). Sie verläuft dann entweder im Niveau des M. transv. perin. 
an dessen vorderer oder hinterer Seite bezw. oberhalb desselben (Rotixeau) oder 
schlängelt sich schräg durch die Dammgegend zum Bulb. urethrae {llenle). Hier 
wie bei den selteneren Anomalien, wie sie der Verlauf zum Mastdarme und von 
dort zur Harnröhre, der Ursprung aus der A. obturatoria u. e. A. darstellen, liegt 
eine fernere Gefahr der Blutungen aus der A. bulbosa in ihrer gleichzeitigen 
abnormen Weite. 

Die Verletzung der A. pudenda commun. ist mehr eine Ausnahme, 
für deren Zustandekommen namentlich in älteren Zeiten Operationsfehler 

45* 




Fig. 251. 
Schema der Schnittführung bei Sectio 

lateralis (nach Thompson). 
Die punktirte Linie entspricht dem ober- 
flächlichen Schnitt, die dunkle nicht 
punktirte Linie dem tiefen Schnitt. 
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eine Rolle spielten. Oegeimärtig sind v 
Verlaufe dieses Geßsses. das beispielswi 
Dammseite durchschneiden kann. 

Zar leichteren Orientirnng geben 
dem Seltenste in schnitte interessirlen fiebilde, 

1, derjenigen, welrhe beim gewöbnlichcD Gange der Sectif 
lateralis gelroffen werden mU»«n, nüinlich: die Haut mit Cnteihaii; 



1 HsujitbedeiilnDg etwaige Anomalien ii 
se gleich der A. bnlbosa schräg die si 



r die Thompson' eehe üebenicht dtr bi 




Fiy. 2Ö2. 

iweigiing der rcrhien A, imdcnda <'(iiiiniiiiiiij in der Dummgcgcad (nach BenU 
■ Der rerlite M. isdiiii-fnvi'nic'siis ist quer durchschnitten.) 
I/Ii A. bulbo!^:L dcxtrii mit iliraii Zweigen. 



Zellgewebe und oberflricliIii'licrFusi-ie. 
verü. perin., ferner die l'iirs nikMiibran. 
und etwfLS vünM.levator aiii: dioP;cr> 
stlbiit; nn<l 

2. ausserdem der. ivchrhc ub 
hiteralis sotroffcii w.-rd^.n ki 

Orifitiura vpsi.aJo iiretbiiic und ^.'cli'.'.' 



c i|iii'rp l)aminuiiisr.ulatur sammt A. trani- 
iirfthr. niii den zneetörigen MuakeUisen 
|.i-i.Ktat. urolhr, und etwas von der Prosut» 

I- Oi-oratiunbfehler bei der Sectio 
inen, iijiinlich ein Theil des M. bnlbo- 

L.-k.' nullius un-lhrae selbst; femer dw 

ili.b dl.' A. biilbf)=a. 
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Instrumentarium. 



Ausser den für jede blutige Operation erforderliehen Werk- 
zeugen, bedarf man für den Seitensteinschnitt wie für den Damm- 
steinsehnitt überhaupt einer Anzahl besonderer Instrumente, nämlich 
Leitungssonden, d. h. Steinsonden im engeren Wortsinne (itine- 
rarium, „staff", in Frankreich auch „catheter" genannt), femer spe- 
cieller Steinmesser, Steinlöffel und Steinzangen. 

Die bereits von Franr.o beschriebenen Steinsonden ent- 
sprechen in ihrer heutigen Form einer mit einem breiten Metall- 
griffe versehenen mittelstarken gebogenen Metallbougie. Dieselbe hat 
für den Seitensteinschnitt auf der rechten Seite eine tiefe, an der 
Spitze plötzlich aufhörende Rinne, welche den Bogen entlang bis zum 




Fig. 253. 
Steinsonde mit seitlicher Rinne für die Sectio lateralis (nach Thompson). 



Schaft der Bougie verläuft (Fig. 253). An neueren Instrumenten be- 
schreibt diese Rinne eine leichte Spirale, um ein Herausgleiten des 
Steinmessers zu erschweren. Die Biegung der Steinsonde ist eine starke, 
einem rechten Winkel sich nähernde, dagegen sind Instrumente mit 
abnormer Länge dieser Biegung zu verwerfen, da man häufig in kleinen, 
verengten oder contrahirten Blasen operiren muss {Thompson). Der trotz- 
dem von einigen Seiten ( Ward Cousins^ Räiqiiet) ausgehenden Empfeh- 
lung einer Steinsonde mit langer Biegung steht daher die erhöhte Gefahr 
leichterer Erzeugung falscher Wege und Blasenperforation gegenüber. 
Als Steinmessor gebraucht man statt der noch im vorigen 
Jahrhundert üblichen rasirmesserähnlichen Instrumente gegenwärtig 
schmale Scalpells mit starkem Rücken und leicht abgerundeter Spitze. 
Nach Thompson eignen sich am besten Scalpelle mit Heft und Klinge 
von zusammen 19 cm (7*/," ^ngl.), die Klinge allein von 7*6 — 8*9 cm 
(o— 3V, " engl.) Länge. Von der Klinge dürfen nur 3*2 cm (circa 
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IW" engl.) schneidend sein (Fig. 2Ö4). Für Kinder muss man Messer 
mit etwas kürzeren^ für Patienten mit starkem Fettpolster und tiefem 
Damme solche mit etwas längeren Schneiden zur Hand haben, axi^^- 
dem ein geknöpftes, in seinen Formen sich dem gewöhnliclien Stein- 




Fig. 254. 
Spitzes Steinmesser för den Erwachsenen nach Thompson (halbe Grösse). 
Gesammtlänge des Messers sammt Handgriff. . . 19 Cm. 

Gesammtlänge der Klinge 7Vt — ^V« 9 

Länge des schneidenden Theils der Klinge . . . 3V|k rt 








Fi«:. 255. 
Geknöpftes Steinmesser für den Ei'wachsenen nach Thompson (halbe GrnsKi 
Gesammtlitnge des Messers sammt Handgriff etwas über 20 Cm. 

Gesammtlänge der Klinge beinahe 9 ^ 

Länge des schneidenden Theils der Klinge 31/^ 





Fig. 256. 
Blizard's geknöpftes Messer zar Erweiterung der „tiefen** Incision beim Dams- 

steiuschnitt (nach Thompson). 





B 



Fig. 257 (nach Thompson). 
Gedecktes Messer A von C. M. Langen beck, 

B von Smith (Tweeds). 



messer anschliessendes Scalpell (Fig. 255). Andere Knopfmesser für 
den Dammsteinschnitt sind die von Blizard (Fig. 256), ferner die mit 
Spitzendecker versehenen von C. M. Lange7ibecl\ Smith (heeds) a -V. 
(Fiß. 257 A u. B). ^ J " 
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Die S toi 11 Zangen hatten früher zum Theile sehr plumpe 
Formen und noch heute werden in Frankreich sowie an einigen 
anderen Orten (Wien) solche mit doppelt gekreuzten Armen von ein- 
zehien Aerzten vorgezogen (Fig. 258). Die in England und theilweise 
bei uns fast ausschliesslich gebrauchten Steinzangen haben einfach 
gekreuzte Arme, und dürfen die ausgehöhlten und an der Innenfläclie 
mit kleinen Rauhigkeiten versehenen 
Enden bei Schluss der Zange sich 
nicht berühren; auch müssen die die 
Griffe tragenden Theile der Arme stets 
etwas länger sein als die Branclien 
jenseits des Schlosses (s. Fig. 263 auf 
S. 704). Man muss mindestens drei Stein- 
zangen zur Verfügung haben, nämlich 
für Erwachsene ywei, eine gerade und 
eine nach der Kante gebogene, und 
eine etwas kleinere gerade für Kinder. 
Daneben sind gewCihnliche Kornzangen 
für abgebröckelte Fragmente und 
kleinere Goiicretionen bereit zu halten. 

Auch V(m den Stein löffeln, 
deren Gestalt sich aus beifolgender 
Abbildung (Fig. 258) ergibt, muss man 
mehrere Exemplare von verschiedener 
Gi-rKsse und Biegung des Entles zur 
Verfügung haben. Zur Aushilfe kann 
ein grosser, am Rande abgt^stumpfter 
Fo/A///rtiji/ 'scher Löft'el mit langem 
Stieh» dienen. 

Nicht unumgänglich nothweiidig, 
w<»hl aber sehr empf ehlenswert h 
sind für dim Dammsteinschnitt im 
Allgemeinen und für den Seitenstein- 
sc Im itt im Besonderen Geräthe zur 

Aufrechterhaltung der sogenannten 
S t e i n s c h n i 1 1 1 a g (\ ferner eine 
S])ritze mit Ansatz zum Ausspülen 
der Harnblase im rückläufigen Sinne 
und endlich eine Tamponcanule für 
Stillung der Blutung aus dem Wund- 
cjniale nach Beendigung der Operation. 

Statt der früher üblichen ^canule a chemise* (s. umstehend Fig. 259 Ä) 
gebraucht man zur Zeit besser die der Trendelfuhurg^sAm Tampon- 
canule für die Luftröhre nachgebildeten Apparate (vgl. Fig. 259 £: 
Tamponcanule von buckston Browne). 

Die ^sogenannte Steinschnittlage, bei welcher der Patient mit dem 
Stoissbeincnde am Tischrande mit angezogenen Oberschenkeln und flectirten 
Knieen liegt, während er gleichzeitig mit jeder Hand den betreffenden äusseren 



Fig. 258. 

Gerade und gebogene Steinzange 

und Steinlöffel. 





Fig. 259. 
jI .Canule ii chemtGC von Dupay tren zur Kachbebandlnng d«r S«ctio perinnie 

(nach Thompson). 
B Tamponcanule von Buckston Bronne (uaih ThompBon). 




Lngeraiig fiii' den Dammsteinscbiiitt (.St cinsflinittlage'') nach Fesielang drt 
Hämle und Füssc und Eiiifübi-unji der Steinsondc (nach ThompsoD). 




Fig. SB1. Prichard'B Hand- und FnsBGchellen mit EsJcen und Oese für die Sleii 
Echnittlage (otLcb Thompeon). 




Fig. 2&2. Litbotomie-Halter von Clover (nach WeiüE). 
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Fiisskii<'>chel uingreifr, hczworkt die ^oiiaiio symmetrische Fixirung des Danicjrs 
Wi möcrlii-hstor Entlustiing des Beckens und Rrsrhlaffung der Bauchdecken. Mac 
befestigt zu diesem Behufe jederscits die Hand in der ans vorstehender Abbildime 
i.Fig. 2r>0) ersichtlichen Weise durch besonders feste. 2*75 in lange Binden ic 
Achreiiouren an <Ieni betreffenden Kusse. Statt dieser Binden gebraucht mu 
häutig Bein- u n d Handfesseln, welclic an geeigneten SteHen durch Haken urd 
Oesen mit einander verbunden \verd«*n (Fig. :HM auf voriger Seite), oder einn 
St einschn it t hal t er ■ .lithotoniy crutclri. von denen der Clocers aaf Fig. :i^i 
abgebildet ist. Bei Anwondung tiefer Narkose genügt die symmetrische Fiximn^ 
des Bt'ines in der gewün:^chten Lage jederseirs durch einen zuverlässigen Gehilfec 
Obsolet sind die für den l^ammsteiiiM'hnitt früher üblichen besondere 
Ol »eiationst afein i .St eint ische* i. Jeder Ijeliobige Operationstisch oder ein g^ 
wohnlicher schmaler, nicht zu niedriger Tiscli ist liier völlig ausreichend. 



VorbereitungeD. 

Dil' cilljfriiH'iiM' II VurIx'iM'i 1 11 n jrt' II zum D am in stein- 
st li ii i 1 1 e und s p (M- i r 1 1 zum S i' i 1 1» n :^ t o i n s c h n i t * »* 
«jrlciilM'u vöUi;: (li'in'ii zur »Sectio alta. Wie liei diestT, hat man in 
vich'U Kiilh'ii vnn läii<_'»'n'n Vorcun'ii t'l)riiso w'u^ von (ibertri ebenen 
Ausspüluii^'pn inid zu Lrro^srr FüllmiL' der IJla^e unmittelbur vor der 
Operation Al)staii(l zu nelunen l)atre^en ist die vollständige Ent- 
leerung der Därnif. >p»'«iell (b-s Mastilannes von jedem fromden Inhalte 
unerlässlicli : von <ler völÜL^en Leere iU^s letzteren soll man sich nwL 
auf «ieni Operationstis(li<* überzeu»jren. Auss<»nleni ist solbstvorständlic-h 
keine anti>eptis(iir Maassreg«'! zn versäumen, namentlich <li»r wohl- 
rasirt«' Damm (Mns(ji]it's>li(li stMnj'r weiteren Inigehunp (zu der niclit 
nur Htulensaek nnd After sowie dl«* ei^'ent liehe Sehaamgegend, sondem 
auch die Innentläehen der OluMM-lienkel uint die unttTen Hälften dor 
Hintfrbaeken zu rechnen sind) gründlich zu desinficiren. 

Die directe Einleitung zur ()p<Mation itst <lie Einführung der 
Steiiisonde. Dieseihe erftdirt Je nach H<M|uem]ichkoit entweder vor 
oder nach Lagerung des Patienti'ii in Steinschnittlage. Die Haupt- 
sache ist, dass dies<* E i n f i'i li r u n g n h n e N eben v e r 1 e tzung 
durcli den Operateur in Person geschieht, und dieser 
s i c li s e 1 ]> s t in u n z w e i (h» u t i g e r \V <• i s e ü b e r z e u g t, dass 
dit' Sonfle mit ihrem En<l<' di-n Stein lierührt; anderenfalls 
ist die Operation so lange zu vertagen, bis dass es gelingt, mit einem 
Instrument«», auf wohhem man mit Sicherheit einschneiden kann, den 
Stein deutlich zu fühlen. Die Zahl der Fälle, in denen bei Nieht- 
b<*a<htung einer derai-tigen Vorsicht unnöthige Operationen gemachT 
oder die Blase sammt ihrem frenulen Inlialt nicht gefunden wurde, 
ist in der langen (ieschi<-ht(» des DammshMiischnittes eine reeht be- 
träirhtliche gi^we.sen. 

Die einmal eingefülirto Steinsonde wird einem zuverlässigen Gre- 
hilfen übergeben. Derselbe, auf der linken Seite des Patienten stehend. 
muss ihren Griff fest in die reclite Hand nehmen, derart, dass ihr 
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Schaft senkrecht zur Unterlage steht und die Concavität ihrer Biegung 
sich gegen den unteren Rand der Scliaamfuge .<tützt (s. o. Fig. 260 
auf S. (jyH). Jedes Drängen mit der Sondeneon vexität nach unten ist 
streng verhoten. Mit der linken Hand muss der Gehilfe den Hoden- 
sack aus dem Bereiche des Operationsfeldes nach oben ziehen ; von zwei 
anderen Assistenten ist der eine mit der Blutstillung, di»r andere mit 
der Znn^ichung der Instrumente beauftragt. Letztere sind genau in der 
ReÜH'nfolge, in der man sie braucht, zureeht zu legen. Der Chirurg 
selbst nimmt, wie bei allen sonstigen Operationen, am Beckenaus- 
gange eine sitzende oder knieende Stellung ein. Die in einigeln 
Büchern erwähnte aufrechte Position ist ermüdend und bei der 
Steinextraction unbequem. 



Ausführung des SeitensteinBchnittes. 

I. Aot: Eröffnung der Harnblase. 

Die äussere, oberflächliche Incision beginnt links ein 
kh'in wenig neben der Mittellinie des Dammes, und zwar bei normal 
gebauten Erwachsenen von mittlerer Ernährung 3' 4 — 4 cm (1\V engl.) 
oberhalb des Afters; mit Rücksicht auf die Gefässvertlieilung am 
Damme (s. o. S. 691) u. 604) ist der Fehler, etwas zu niedrig anzu- 
fangen, geringer als der, den Schnitt zu hoch zu beginnen. Der 
Schnitt geht mit dem entweder in der sogenannten ersten oder in der 
dritten Position gehaltenen Steinmesser schräg nach unten und 
links*) (vom Patienten) in Ausdehnung von 7*, — 8cm, bis dass 
er die Mitte» einer Linie zwischen After und Sitzbeinhöcker trifft. 
Man hat hierbei nicht präparirend vorzugehen, sondi»rn die Weich- 
theiU' bis zum Niveau der Harnröhre in allmäligem Zuge gloichmässig 
zu durchdringen; nur bei sehr mageren Personen giebt man dem 
unteren Ende des Schnittes nicht die volle Tiefe, wc^lclie er weiter 
oben bc^sitzt. Spritzende Gefässe werden mit Klemmen gefasst odt»r 
durcli Druck geschlossen; mit Unterbindungen hält man >>ich nicht viel 
auf und führt den linken Zeigefinger möglichst schnell in der Rich- 
tung des Schnittes ein, um die Harnröhrenumgebung von Fettläppchen 
und unvollständig durchschnittenen Muskelfasern zu klären. Nachdem 
man sich mit dem Finger überzeugt hat, dass der Sondenrinne nichts 
von anderen Weichtheilen als nur die Harnröhrenwand aufliegt, wird 
letztere unter dem Schutze eben dies(»s Fingers an der tiefsten St(»lle 
der Sondenrinne seitlich durchgeschnitten. Es muss dieses in einer 
Ausdehnung geschehen, dass die Fingersj)itze sammt der Messerspitze 
Platz hat. I)as unvollständige Anschneiden oder die nicht ausreichende 
Durchtrennung der Haniröhre ist als Fehler, die zu ausgedehnte Durch- 
schneidung als unnöthig zu verwerfen. 



*i Nur wenn der Chirurg linkshändig ist und in einzelnen Ausnahmefallen, 
z. U. bei Steinbildung in einer auf der rechten Seite gelegenen Fistel, ist der 
Schnitt nach der ursprünglichen Vorschrift Frana>% (S. 661) rechts zu machen. 
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Für (k'n nunnu-hr lii'jrinm'iiilcii zwi'itcn Tht'il de» ersten 
Ojic'ratiiinsiicti's. die tii'fi- IniMsion, hat man das Steinme«s«i 
in gi'nauvni Omtnitf mit «liMii tiefsten TheiU' der Sondenrinn*- ™ 
(.'in Tisclinie:<ser |dritti> l'dsitimil mit der Schneide nach unten m 
hiiltcn : der Rücken der Mi'ssorwpitzc liegt dabei dem in der Sonti^n- 
rinnc hefindlichr-n linken Zeiftefinp'r otwas radialwärts an und lürf 
die McsMrkiinge wi'der fianz nacli untt-n noch vüllif? nath der S«*itf 
sehen, sondern ist siihriiff nach unten und aussen (rechts vom Arn* ■ 
7.n richten (Fig. 2(i;i). Die Incisiim selbst hat durchaus unter Leitung de 
hnkcn Zi'igt'finjierrt zu fescliHien, unter wvh-her man, sieh streng an 
di(^ Süiidenrinne haltend, das Meiscr bis in die Blase rorst-hiebt. Du 
Anstfissen an dem Ende der Sondenrinno ist gewöhnlich mit IVbw- 




HalHing der Iläiiiie 



iviiidunf! eines vom Ulitseiifichliessiimskel verursachten barriereähnlichen 
Widerstiiiider* veibiniden. Dieses lieides [^invie das Au.sfliossen des Urin* 
ist diis deichen, (lass man die lUase erreicht hat, und man kann beim 
nunmehr erfnlm-iideri HcraHs^ielien des Messers die Wunde nach nnt^ 
und aussen mich i'tvvas erweitern, waineiid der linke Zeigefinger ohne 
jede stärker.' Gewaltaiiweiidiiii^' die Wunde in Prostat« und BlasenhaU 
niiili furuer vertieft und bis auf Weiteres nicht zurück- 

II. Aot; ExtraoUoa d«8 Stelaea. 
Itei nicht zu tiefem Darnnie und niilit r.n starkem Fettpolster, 



bei nicht aliuornier l.i 
Lipeninfi de- j^1 ■ 
Messer elitferut I 



mit dem liuki'ii Zeipetiii 



iti^uratitm ..der äusserte wohnlicher 

isell>.'n häufig, sobald man das 

fahlen, dessen Spit» 
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er durch den Strom des ausfliessenden Urins nach Durchtrennung des 
Sphincter entgegengetriehen wird. Vielfach ist es möglich, sich gleich- 
zeitig auch über seine besonderen physikalischen Eigenschaften zu 
Orientiren, so dass man nunmehr mit gutem Gewissen die Stc^in- 
sonde iierausnehmen darf. Statt ihrer führt man unter Leitung der 
Beugefläche des linken Zeigefingers die geschlossene gerade Stein- 
zang(^ in die Wunde ein. Man kann bei diesem und den 
folgenden Manövern nicht sanft und vorsichtig genug 
verfahren. „Festina lente!" (Thompson). Denn, wenn schon 
durch den Act des Einführens der oteinzange eine gewisse stumpfe 
Erweiterung des Wundcanales speciell im Bereiche der Prostata und 
des Blasen Iialses stattfinden muss, so darf dieselbe doch nicht in 
eint» gewaltsame Quetschung und Zerreissung ausarten. Man agire 
aber auch deshalb sehr behutsam, weil man bei der Erreichung 
des Steines jede brüske Bewegung, die ihn fortstossen könnte, zu 
meiden hat. Hat man sich überzeugt, dass die Steinzange wirklich 
in die Blasenlichtung und zum Steine gelangt ist, so zieht man den 
linken Zeigefinger aus der Wunde (aber nicht früher!). Bei der nun 
erfolgenden Oeffnung der Zange pflegt sich der noch etwa in der Blase 
verbliebene Urin in einem Gusse zu entleeren. Oft wird hiermit der 
Stein so günstig zwischen die Branchen der Zange getrieben, dass 
er ohne Weiteres zu extrcahiren geht. Befördert wird dieses, wenn 
man die geschlossen eingeführten Branchen nach der Seite sehen 
lässt und gleichzeitig mit ihrer Oeffnung dann eine Branche mittelst 
Drehung um 90® unter den Stein schiebt. Man kann dieses Manöver 
n("»tliigenfalls wiederholen {Cndye) und dab(»i auch einen leichten Druck 
auf den Griff der am Blasenboden befindlichen Zangenbranche ausüben 
(Thompaon)^ während man die andere vorsichtig lüftet. Die Haupt- 
sache ist, dass man den Stein im günstigsten, d. h. im kürzesten 
Durchnu^sser fasst: namentlich Anfänger fehlen sowol hierin als auch 
darin, dass sie die Zange viel zu weit hineinschieben, so dass der 
Stein zu nahe dem Schlosse zu liegen kommt (Fig. 264 ß umstehend). 
Gelingt es nicht, durch den Finger oder eine» starke Metallsonde oder 
durch einen mit einem Handgriff versehenen Metallstab (Fig. 2G4C' 
umstehend) den St^in in der Zange zu adjustiren, so bleibt nichts 
übri^', als die Zange zurückzuziehen und den Stein noch einmal 
richtirr zu fassen (Fig. 264 A umstehend). Man beaciite dabei, dass 
b(»i zwe(;kmässiger Construction die Branchen der St(»inzange mit 
ihn*n Enden sich selbst für relativ umfangreiche Concremente nur 
wellig von einander zu entfernen brauchen. Immerhin muss man für 
grosse Sterine, ferner für Patienten mit tiefem Damme und starkem 
Fettpolster längere Zangen zur Verfügung haben, ebenso wie man bei 
Hochstand der Blase und entwickelter Prostata sich besser einer gc»- 
kriiinmten als einer geraden Steinzange bedient. Zuweilen nutzt Druck 
vom Bauche oder Mastdarme her durcli einen Assistenten, in einzelnen 
Fällen auch Erhebung des Steisses zum Fassen und Herausziehen des 
Steines. Geü})te Lithotomisten geben auf solche Hilfen wenig. Es 
kommt um vieles mehr hier darauf an, den Stein, nachdem durch 
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Uielite iJreh- odt-r Scitenbewfgiingt'n das Mitfassen von Schleimhant aoj- 
gcscliiossen ist, ?o zu fixirfn. dass er bei der Extraction 2wir 
fcstgolüilti-n, aber nicht zerbrotben wird. Ganz wie bt i dei 
Spctio alta ist aiiili beim Damnisteineclinittc die Bt-rtUirung des Wnnd- 
rauiiies mit Stdiitriiiiiiiifni tbimlii.iist zu meiden. Die Extractioi 




Fig. 264 mach Keehin). 
A Richlige Art des Errasspns ties Steines ilurcli die Zange. 
B Fehlerbnfle Art des Erfassens des Steines. 
C Stab zum Zorccht sc hieben des Steines nach dem ErTusen mit d«r Zntpt. 

polbst hat düshali» auch nicht ruf-kweise und plötzlich, aondem all- 
initlig zu erfolgen, und zwar in der Ri('htung nach unten, aussen und 
rechts (vom 0|ierateur1. da nur in dieser der Beckenausgang nicht von 
Skelettheilen eingefriedigt iat (s. o. S. G^S). Bei ungestümen, Toreiluen 
Tractioni^ii kann fifter die Zaiigt- mit dem Steine die innere Harnröhren- 
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mündung und Prostata nicht passiren, so dass man statt des Steines 
die Blase nach unten zieht. Es erscheint dann plötzlich die Prostata 
in der äusseren Wunde, und es bleibt nichts übrig, als die Zange 
zurückzuschieben und das Manöver des Fassens und Extrahirens aufs 
Neue zu wiederholen. In einz(»lnen Fällen erschwerter Extraction 
kann man versuchen, ob man nicht mit Richtung des Zuges in der 
Beckenachse (d. h. etwas mehr nach vorn und oben) weiter kommt 
(Keelan) als in der gewöhnlichen soeben beschriebenen Weise. Klemmt 
sich trotz aller Vorsicht die mit dem Steine „chargirte" Zange im 
Bereiche des Wundcanales ein, so kann man viel (»her dessen seichte 
Einkerbung mit dem Knopfmesser als gewaltsame Dehnung zu Hilfe 
nehmen. 

Der Gebrauch des Steinlöffels an Stelle der Steinzange ist auch beim 
Dammsteinschnitte nicht selten mehr Sache der Uebung und Gewohnheit. Seine 
HauptYorzüge findet der Löffel bei Herabholnng weit nach oben oder an un- 
gewöhnlicher Stelle sitzender, durch Schleimeiter, Falten, Muskelbalken u. dgl. 
fixirter nicht zu umfangreicher Concremente. ferner bei kleinen multiplen Steinen, 
bei unwillkürlicher ebenso w^ie bei beabsichtigter Fragmentining des Steines und 
unter ähnlichen Verhältnissen. Bei mageren Personen und nicht umfangreichem 
weit nach vorn gelagerten Steine kann der hakenförmig gekrümmte 
Zeigefinger den Steinlöffel ersetzen, auch kann man die beim hohen Stein- 
schnitte beschriebene Extraction zwischen den beiden Zeigefingern verwenden 
(Fig. 240 auf S. 669^. 

Ist der Stein glücklich herausbefiirdiTt, so untersucht man ihn 
genau bezüglich seiner Unversehrtheit, etwaiger Facettirung und 
sonstiger äusseren Besonderheiten. A])er auch ohne solche ist die Blase 
sorgfältig mit Finger und Sonde abzutasten. Erbssteine und kleinere 
Stiune kommen (entweder mit dem Li')ffA oder glei(.*hzeitig mit Blut- 
gerinseln bei Irrigation des Blaseninneren heraus. Ne])en und während 
dieser Manii)ulationen verg(»sse man aber nicht auf sorgfältigste 
Blutstillung (wenn möglich durcli Unterbindung aller spritzenden 
Stellen) Bedacht zu nehmen. In vielen Fällen empfiehlt sich daneben 
temporäre Compression, in anderem hat man zur Sicherheit eine 
Klemme oder einen abschraubbaren Bloomjfielcr schon Haken (Tenaculum) 
auf 24 — 4H Stunden liegen zu lassen. 

Naohbehandlung. 

Die Nachbehandlung nach dem Seitensteinschnitte ist 
(wie nach der Sectio perinealis überhaupt) häufig im Vergh»iche zu der 
nach dem hohen Steinschnitte sehr einfach. Vic^le Operateuri» begnügen 
sich damit, di(^ Wunde» sich selbst zu überlassen, den Patienten mit 
zusanimengc^bundenen Knieen auf die Seite zu lagern, gegen die Damm- 
j^eizcn«! einen grossen Badeschwamm oder anderes absorptionsfähiges 
Material zu appliciren und im Uebrigen nur für absolute Reinlichkeit 
und blande Diät zu sorgen. Selbst die Darreicthung von Opiaten 
(innerlich oder als Suj)positorium) ist häufig überflüssig, indem eine 
Ruliigste»llung der Därme und der Rauchpre.s.<e der der Operation 
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vorariir«*li«'ii'l»-ii j:iim'ili'li»-Ti KiiTl«-#-riuit! s|i>inTan zu folgen pflefft. l^ 
^••jfirint -'^•h*»n im Laiif«« *\*-t zwHT#*n Wocii»* nach der Operation d*-: 
•Schliessmusk*'! wi»wJer zu tuncti«nnrf n nn«l «li»» Hamentlc^runc th«.-il¥r-i--i- 
w«'ijij:.-t«Mi> \vi«*<l»T jM-r \i*is natural«*^ zu erfoljjen, und nicht vin 
^\rAtt'r kanij man rii«-i-tiMi> 'la^ Vt'rla>si'ii i|i*s Bettes? gestatten: ai-r 
Z«*it lii- zur völlijrr'ii Vi*niarJ>unir «laLn'L't-n i>t »»im* viel länjrere. Astn^Mft 
farj'i li«-i *<-in<*fi mt-isT in <l«'ii jün;:«*n*n Jalireii stehenden Stein- 
pari«-ijr«*n zwi*<lii-ii d»T Au'^füliriinjr «It-r SK-tio lateralis und der gänz- 
lif*h«'ii Il«'ilan^' <i»T WuimI«- fint-ii Ti-rmin vnn .-J^^'W Tagen im Dnrch- 
srjjnitt«'. wälinTi'l >i«li für »li«* SMti«i alta «lifsf Ziffer auf oT'i* Ta» 
heli«.*f". Ifitt*'! triht Im*! s^mh^^-h vnrwi«'jri'n«i ältt-ren Operirten für dir 
.Si'Ctin lat»*rali- ♦•im* I>«*lian(llunj;-<laui*r vnn r)4'4*^» Tagen an, «repenül^r 
to'-S Tajrc'ji }>«-i 'i*'r Si-rtio niffliana uinl .'>«> Tam*n bei der Sectio aka. 
Man sollte meinen, (iass «lie Wundverliftltnisse nach dem Seiten st einschni;» 
Twie überhaupt nach fler .Sectio perinealis) für einen glatten Hei längs Vorgang seb 
nn;:rinstijre sin«l. Y\\r gewöhnlich macht »ich al>cr weder die vielfache QuetEchass 
lind Zerrung der Wund rander hei Extraciion des J^teines noch deren Bespüiu: 
mit einem meist krankhaft vcrumlerten Urin n^H^h auch endlich der mangebi« 
i'arallelismus zwischr-n der .obfrAächlichen' und .tiefen" Incision iu störencrr 
Weise gel ton li ; h-tztoror pHfrpt .sirh vielmehr bei den Extractionsmanövern bfrei's 
aus;re;;lirhen zu haben. V»in v»Tsrhie«lfnen Seiten hat man deshalb nicht ohi* 
Erfolj.' Versuch^ zur W u n d h r- 1 1 u n ^' durch erste Vereinigung genia«.'c: 
Beisjjiielswfii'e \\'\\\ Crirhtnn unter ^'Ki Li:h<iTumii'n nicht weniger als 3<tper}tna:. 
intent. geheilt haben, und besonders hervorragend sind die von Houi^Mm ii 
Montpellier auf diesem Wejre erzielten ]<esultate. Die Application einer Naht odt: 
ki'instlicher Vcreinigungsniittel ist allerdings wegen der Tiefahr der Harnverhaln:-£ 
und Harninfiltration hier unzulässig, als Hauptsache erscheint vielmehr die soeb«i: 
erwähnte Ka;.'erung der Operirten in rechter Seiten läge bei angezogenen Schenkeln 
und fest einander genäherten I'einen. iHei <ler Sectio mediana, für welche »ns 
naheliegenden Gri'tnden die Heilung per prini intent. viel anssichtsvoller als für 
die hiectio lateralis ist. niiisste dt-r Paiiont auf dem Kücken, mit den Beineu aa: 
einer schiefen Kbene liegen, i .lugendliches Alter und normale Harnbeschaffenher 
sind als IJegiin.stigungen «les Heilungsprocesses zu betrachten; auf der andeffr 
Seite com|)liciren H la sen k ram [if uml Ha rn verhalt ang hänfi^ viele sons: 
gut verlaufenden Fälle von Danmistcinschnitt. Wenn nun auch diese Stömngfi 
unter Anwendung von Sitzbäilern und Kiiiführuiig eines weichen, nicht zu stark» 
Katheters oft Kchnell vor ü hergehen, so sin<l sie doch meistens Anlass zu ein« 
die erste Vereinigung aussch liessenden Nach liehaiid hing. Während sonst die W^und« 
sich selbst i'iberlassen wird, pflegt man häufig hier eine nur in ihrem vesicalen 
Theile durchhicherte Drainage aus Ciunimi, filas oder Metall oder auch einen 
antiseptischen Oazest reifen einzulegen. Dagegen sidlie man die «canale 2i chemis«' 
und die Tampoucanule nur in Fällen von Hlutung und dann wegen ihres starken 
Druckes auf die Wundilächen wenn möglich nur für die ersten 5 — 6 Stunden 
anwenden. Welche Art Verbantl man aber auch sonst gebraucht, stets wird man. 
selbst wenn man die Drainage mit einem Iiel)erschlauch verbindet, mit häufiger 
Durchnässung tler Wuiid»^ wie des Verbandes zu rechnen haben und sich daher 
d<»rt. wo (.iflegcnheit vorhanden, gern proloiigirter Sitz- und Vollbfider auch nach 
dem Daminsteinsclinitto bedienen. 
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ModifloatioBen des SeitensteinsobBlttes. 

Neben vielfachen unwesentlichen Abweichungen, welche Grösse 
und Ausdehnung der Schnittrichtung bei der Sectio lateralis bis auf 
die neuste Zeit erfahren haben, besitzen nur wenige Modificationen 
wirklich praktische Bedeutung. Eine der bekanntesten rührt von 
Key (1829) her und beruht auf Anwendung einer kurz gekrümmten 
Steinsonde. Ein Assistent hält sie in nicht ganz senkrechter 
Richtung, bis die perineale Harnröhre eröffnet ist. Während nun 
der Operateur mit der rechten Hand das Messer in der Sonden- 
rinne fixirt, ergreift er mit der linken den Pavillon der Sonde, 
und ihn bis zu 30* über der Horizontalen senkend, vollführt er 
durch eine gemeinsame Action beider Hände eine gleichzeitige 
Drehung der Sondenrinne und der Messerspitze nach links (vom 
Patienten). Letztere wird dann langsam bis zu dem an der Biegung 
befindlichen Ende der Sondenrinne vorgeschoben, und bieten jetzt 
die ferneren Encheiresen nichts Besonderes. Das Ausgleiten der Messer- 
spitze aus der Sondenrinne wird bei der üT^y'schen Operation sehr 




Fig. 265. 
Rechtwinkelige Sonde von Buchanan (nach Weiss). 

ersrliwort. im Uebrigen orfordert ihre Ausführung einen höheren Grad 
von Ambidexterität, so dass sie eigentlich nur auf den Kreis des Gm//'s 
Hospital und seiner Schüler beschränkt geblieben ist (Thompson)*). 
Eine Reihe weiterer Modificationen der Sectio lateralis nähert 
sich bereits mehr den centralen Formen des Dammsteinschnittes. 
Unter Nichtberücksichtigung von vielen völlig vergessenen Verfahren 
(wie der Sectio medio - lateralis Beynaud*^ u. A., s. S. 060) ist als 
Hauptropräsentant dieser Uebergangsformen die „Operation mit der 
rechtwinkeligen Sonde" von Buchanan in Glasgow zu nennen, 
Avnm Principien übrigens auch von anderer Seite, wie z. B. H. Lee^ 
Gritti etc. (wenngleich unter anderen Namen) befolgt werden, während 
einzelne Chirurgen, wie /wo. Hutchinson^ nur die rechtwinkelige Sonde 
's. oben Fig. 265) beibehalten haben. Letztere wird in der Buchanan- 
sehen Operation, während der Arzt durch den mit der Beugefläche nach 
oben «eingeführten linken Zeigefin^'er den Mastdarm .schützt, von einem 
Assistenten so gehalten, dass ihr rechter, genau der Spitze der 

*) Verfasser sah die AVi/'sche Operation durch B. r, Ltwifenbeck an der 
Leiclio ausjroführt. AV// selbst vorrichtete nach glaubwürdijion Zeugnissen (Lucan) 
seine Operation nicht selten in der Zeit von nur wenigen Minuten. 

Ti literbock. chtnirf. Kiankbciten der Jlarn- v. ir&sslirh»n GffcblecktKrfine. 4G 
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Prostata tMitsprcclicndor W'inkol stark nacli aussiMi am Damm liorvi»r- 
spriiigt. An diosor Stolle wird ein gerados, spitzes Stoinmessor, mit der 
Schneide nach dos Patienten Linken sehend, in die Seitonrinn««! ein- 
geschoben, bis dass c^s auf deren (nur circa o" engl, hinger) Bahn ic 
die Blase gt^langt. Beim Zurückziehen des Messers vergrössort man den 
Einsclinitt nac^h links etwa um dessen Breite und umkreist schliesslich 
den Afterrand halbmondförmig vorn und links. Fernbleiben vom Bulbus 

und den lateral golegcMien Ürsprüngc^n der grosser 
Dammgefässo und leichte, expeditive Au.sführung 
empfehlen Buchnn<uii< Operation <lem Anfänger, sie 
gcMiügt aber nur für Steine massigen Unifangos : an- 
derenfalls ist <iio rechte Prostatahälfte (s. u. S. TIS) 
quer einzukorben, wodurch man sich der Dupuytren- 
schon Sectio bilatoralis (s. u.) mehr oder minder nähert. 
Die sonstigen Modificaiionen der Sectio lateralis be- 
treffen fast ausschliesslich die ^tiefe*' Incisioii. Aus ihrer 
oben aaf S. 702 gegebenen Beschreibnng erhellt, dass ihre 
Grösse und Richtung ausser von dem Winkel, in welchem das 
Steinmesser zur Sonde gehalten wird, wesentlich davon a1>- 
hängen, dass dasselbe wirklich in der Sondeuriniie 
bleibt. Die Vereinigung dieses Principes mit der Vermeidung 
von Fehlern und Nebenverletzungen ist seit Cheseiden, Mot-aiid 
u. A. die stete Sorge aller Lithotomisten gewesen and hat zur 
Empfehlung l)esondercr, zum Theil auf S. 661 schon kurz 
erwähnter Apparate geführt. Von diesen ist am einfachsten und 
unbedenklichsten die Anwendung der Knopfmesser (s. o. 
Fig. 255 u. 256). Die einzige Gefahr bei derselben ist, dass man 
bei dem Wechsel des schneidenden Instrumentes die Stelle des 
oberHächlichen Einschnittes in der Urethra pcrinealis verfehlt. 
Thatsärhlich haben deswegen manche Chirurgen gegen dif 
Knopfniesser ihre Bedenken, doch kann mau ihrer in Fällen tod 
grosser Tiefe des Dammes, starker Prostata etc. nicht ganz 
entbehren. Bei dem Gebrauche der ähnlich wie die Knopfmesser 
wirkenden Messer mit Spitzendecker (s. o. Fig. 257 auf 
S. 696) hat man ebenfalls darauf zu sehen, dass beim Tor- 
schieben der Deckung die Spitze genau innerhalb des seitlichen 
fiOches in der Harnröhre in der Rinne bleibt. Viele der Messer 
mit Spitzendecker nähern sich bereits den schneidenden 
Gorger et s, von denen wir als Typus das Cline*Bche beifolgend 
(P^ig. 266) aufführen. Bei ihnen sind Grösse der schneidenden Klinge und deren 
Winkelstellung zur Sondenrinne von vornherein gegeben und der Willkür des Opera- 
teurs entzogen*). Wenn dieselbe trotzdem heute zu den vergessenen Dingen gehören« 
so beruht dieses darauf, dass sie nicht sicher genug sich an die Sonden- 
rinne halten. Ihr fast sprichwörtliches Abgleiten ist im Wesentlichen Folge des 

♦) Nicht zu verwechseln sind mit den schneidenden die stumpfen Gk>rgerets, 
weiche mit einem Griffe versehene Ilohlsonden sind und den Zeigefinger bei zu 
grosser Tiefe und Enge der Wunde Behufs Leitun«; des Steinmessers ersetzen 
sollen (s. u. S. 712). 



Fig. 266. 
Schneidendes 
Gorgeret von 
Cline (nach 
Thompson) 



nnwillkfirlichen SenkenB ihres Oriffes nlUirend des VoTSchiebena und des 
Heran BZ iehens. Man meinte, d&darch das InBtmroeiit fester an die Sondenrinne 

zu drücken, bewirkte aber 

häufig nichts Anderes aie 

eine knopflochartige Er- 

öfFnong des Blasenhalees 

statt eines glatten, ansgie- 

bigen Schnitlea. Auch die 

.gedeckten Steinmesaer" 
B. d. [„Lithotomes 

cacbis"], welche in den 

Ton Frire CÖme und Du- 

puytrtn eingeführten and 

seitdem nar wenig ver- 
änderten Formen zom Theil 

beut noch in Frankreich 

im Oebrauche sind, haben 

anf Shn liehen Granden 

viele Gegnerschaft. Diese 

Lithotomes cachSs schnei- 
den im Gegensatz zu den 

Gorgerels von innen nach 

aussen (beim Heransziehen) 

mittelst einer gedeckt ein- 

gefQhrten Klinge, welche 

durch Federdruck anter 

einem vorher abgestellten 

Winket hervorspringt (Fi- 
gur 267). 

Der Vollständigkeit 

wegen seien hier noch die 

zam Theile sehr compli- 

cirten Steinachnittma- 

B c h i n e n genannt. Die 

meisten derartigen Appa- 
rate (von Corbel, Ävery 

u. A.) sind völlig obsolet, 

nur die durch C. Haier 

empfohlene Maschine von 

.V. Smith (Ballimore) wird 

von einzelnen Autoren noch Fig. 368. 

aufgeführt (s. Fig. 2C8), Stein sehn ittmasch ine von N. Smith 

doch dürften auch ihre (Baltimore) mit dem dazu gehörigen 
FrSre C6me. Leistungen nur in den Messer, 

wenigsten Füllen genügen. 
Viel häufiger als die Anwendung aller Gorgerets, LithotomR und 
ähnlicher Werkzeuge ist imcli noch gegenwärtig der Ersatz des 
tiefen Schnitten rlurcli eine mehr oder minder ausgiebige 



Fig. 267. 

Einfaches 

liithotome cach£ 




stumpfe Ausweitung einer iirsprünglicli nur kleinen 
Inc'ision {Le C«() mit Hilfe besonderer Oilatatoren. Von vielen 





Fig. 270.4 



Dilatator für 

ileii Dam ni alpin- 

Gchintt nacli 

Colli». 

bei A im gpüff- 

L Ziisland. 



Fig. 270 B. 
Guyon'a Bolzendilatator fllr <t« 
DanimsleiiiBchnitt nach CoIUd, 
)i«i A (las perineale Ende des Di- 
ktators mit eingeschobenen Bolzen, 
(I dio ft'nif Bolzeil im Querschnitt, 
b HnnilgrilT zur Einfabrung der 
Bolzen. 

Autoren wird diese Ausweitung als das Normal- 
verfalnvn nicht nur für lien Seiten stein schnitt, 
j-otitlt'rn fi\r den Danimsteinschnitt überhaupt 
angesehen. DieZalil dor gegenwärtig noch ge- 
briiuthlichen Dilatatoren ist eine sehr grosse; 
die einfiiciieren von Pnyoln und Volkmann 
;,s. Fig. 2ti9). welch letzterer nach Art eines 
Handschuhweiters wirkt, sind den complicir- 
teren Instrumenten, wie z. IJ. denen von IJull.'tau und Guyon nach 
Art de« //o/Cschen Stricturdilatators (s. o, S. llMl i-on^tniirten (Rg. 270), 



Fig. 269. 

Hand£chuhweiterartl;;cs 
Dilatatoriiim fni- den mit 

leren Steinschnitt nach 
R. V. Volk man 11 (niK 
dem im Besitz des Hei'i 
Prof. F e d o r Kraus 

befind lieben Originali, 
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schon wegen deren Zerbrechlichkeit {Trüat) vorzuziehen. So wenig 
nun derartige Beihilfen, z. B. bei tiefem Perineum, sehr entwickelter 
Prostata, Hochstand der Blase und ähnlichen Bedingungen zu entbehren 
sind, so sehr ist doch die Mehrzahl der Chirurgen gegen die principielle 
Ersetzung der Thätigkeit des Messers durch die stumpfe Ausweitung. 
Diese ist selbst bei noch so vorsichtiger Handhabung immer eine 
brüske; Nebenverletzungen, wie sie der Operation mit dem grossen 
Apparate zum Vorwurfe gemacht wurden, kommen bei ihr gelegent- 
lich auch jetzt noch vor {Uatignon), Wir zeigten ausserdem schon auf 
S. 691, wie die zu Gunsten des stumpfen Vorgehens erhobene Warnung, 
nicht über die Prostata hinauszugehen, durch die tägliche Praxis 
illusorisch wird. Zuzugeben ist zwar die Möglichkeit etwas stärkerer 
Blutung bei grösserem Schnitt. Dagegen verhindert die Ausdehnung der 
Wunde über die Grenzen der Prostata die Quetschung der betreffenden 
Theile, welche bei Dilatations- und Extractionsmanövem so häufig zu 
entzündlichen Schwellungen und verhängnissvollen Secretverhaltungen 
führt. Man hat daher oft statt der Dilatation besser kleine, multiple 
Di^bridements zur Erleichterung der Entfernung umfangreicherer Steine 
anzuwenden. Auch hat man wie bei der Urethrotomia interna (s. o. 
S. 136) die Incision der vorderen oberen Wand des vesicalen Endes der 
Harnröhre und des Blasenhalses zur Vermeidung jeder Nebenverletzung 
und consecutiven Infiltration vorgeschlagen (Furneaux Jordan u. A.). 



Uebele Ereignisse und Gomplicationen während des Seitenstein- 

Schnittes. 

1. Verfehlen der Harnblase bei der tiefen Incision. 
Abgesehen davon, dass man einem von der Steinsondo gebohrten 
falschen Wege gefolgt ist, bietet den häufigsten Anlass zu diesem 
Fehler, dass man bei der tiefen Incision von dem kleinen knopfloch- 
artigen oberflächlichen Einschnitte aus nicht weiter in die perineale 
Harnröhre, sondern nebenher geschnitten hat, oder dass das Messer nicht 
in di»r Sondenrinne geblieben ist. Begünstigt wird beides durch etwaigen 
Wechsel des Messers behufs der tiefen Incision (s. o. S. 708) und ferner 
durch die räumlich beschränkten Verhältnisse bei Kindern. Bei ditvsen 
bohrt man sich durch Verfolgung der Sondenrinne mit dem Finger behufs 
Controle der tiefen Incision leicht einen falschen Weg im Becken Zell- 
gewebe ; es wird daher gerathen, sich an die Goncavität der Sonde zu 
halten, um in die Blase zu gelangen ( Ward Cousins). Gelingt auch dieses 
nicht, so erübrigt nur, die Harnröhre noch einmal am Bulbus auf- 
zusuchen, sie hier auPs Neue anzuschneiden und eine neue tiefe Incision 
zu vollführen, falls man nicht den Uebergang zur Sectio alta vorzieht. 

2. Prostatahypertrophie. Hinderliche Theile der hyper- 
trophischen Vorsteherdrüse können auf stumpfem Wege nach dem 
Vorgange von Fergusson^ Lawson Tait u. A., oder mit dem Messer 
gefahrlos entfernt werden (s. o. S. 252). Die Hauptschwierigkeit soIcIut 
FiilK» beruht aber aus.ser auf der gleichzeitigen Rigidität des 
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Blasenhalses, welche die Beihilfe stumpfer Dilatatoren (s. o. S. 710) 
relativ häufig erfordert, auf dem Hochstande der Blase. Man 
hat hier zur besseren Zugänglichmachung des Steines den Dnick vom 
Bauche oder vom Mastdarm her empfohlen; auch die Mastdarm- 
tamponade ist hier angerathen worden. 

3. TiefesPerineum bildet vielfach die gleichen Erschwerungen 
wie Prostatahypertrophie und erheischt dann die gleichen Maasnahmen 
sowol bei der Sectio lateralis als auch bei den anderen Formen des 
Dammsteinschnittes. Vermuthet man bereits vor der Operation, dass mit 
dem Zeigefinger der Stein (beziehungsweise das Blaseninnere) von der 
äusseren Wunde aus nicht zu erreichen ist, und will man statt des Fingers 
kein stumpfes Gorgeret (s. o. S. 70S in der Anmerkung) anwenden, so wird 
gerathen, dieEpicystotomie von vornherein vorzunehmen. Tritt dagegen die 
schwere Erreichbarkeit der Blase erst während der Operation zu Tage, so 
dass eine Erweiterung der tiefen Incision erforderlich ist, so empfiehlt 
es sich, diese im Sinne der neueren Vorschriften für die Freilegung der 
Beckenorgane vom Damme her nach Dittel, v, Hochenegg, E, Zuckerkand! 
u. A., oder nach dem Princip der Sectio ])ilatoralis oder medio-bilat<.*ralis 
(s. u. S. 733) vorzunehmen. Am wenigsten eingreifend, wenn schon nicht 
immer ausreichend, erscheint die weiter unten auf S. 718 noch zu 
erwähnende quere Trennung der rechten I *rostatahälfte (nach Liston). 

4. Verletzung des Mastdarmes wird vornehmlich bei alten 
Leuten mit sogenannter „pouche anale" (excavatio alvi) durch zu 
tiefen Anfang und zu grosse Länge der ^.oberflächlichen" Incision 
begünstigt. Sie scheint in der Neuzeit seltener beobachtet zu werden 
als früher. Thompson hat sie nur zweimal, Ssinnizin in Moskau unter 
154 Seitensteinschnitten sechsmal gesehen. Meist kommt es bö 
Anwendung genügender Reinlichkeit zu keinerlei störenden Folgen, 
namentlich auch nicht zur Bildung einer dauernden Blasenmastdarm- 
Hstel, von welcher später vielleicht Steinrecidive zu befürchten sind 
Ssinnizin hat zur Erleichterung der Heilung der Mastdarmwunde mit 
gutem Erfolge die Durchschneidung des Sphincter ani angewendet 
Sollte trotzdem (dn permanenter Durchhiss zwischen Blase und Mast- 
darm zurückbleiben, so soll man erst dessen Cauterisation versuchen, 
ehe man sich zu eingreifenderen Maassnahmen entschliesst. 

Zuweilen entsteht nachträglich eine C o n t in u i t ä t s- 
trennung des Mastdarmes in Folg(» von Druckgangrän 
nach Extraction ung(»wöhnlich umfangreicher Concremente, wie solches 
Thompson zweimal gesehen hat. doch erfolgt auch hier in der Mehr- 
zahl der Fälle spontane Heilung. 

Eine andere, ebenfalls in der Neuzeit, und zwar in Folge der 
allgemeinen Anwendung der Narkose, weniger häufig als ehedem 
störende Complication ist der Mastdarm Vorfall, welcher besonders 
bei Kindern, dann aber auch bei Greisen mit schlaffer Musculatur und 
langjährigt'n, zu wiederholtem Drängen und Pressen ftlhrenden Ham- 
})esch\verden vorkommt. 

5. Neben Verletzungen der Blase werden zuweilen von 
den Perforationen der Steinsonde und falschen Wegen bedingt; seltener 
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sind sie bei sehr enger Lichtung Folgen eines Folileis der Messerführung*) 
als der brüsken, stumpfen Erweiterung des tiefen Schnittes (s. o. S. 711). 
Die von der Steinzange und dem SteinlöfFel ausgehenden Läsionen der 
Blase bestehen am häufigsten in Erosionen oder Quetschungen, wirkliche 
Perforationen durch diese Instrumente werden als zweifelhaft betrachtet 
(Cadge). Als Ursache einer nachträgliehen Cystitis verdienen indessen 
diese Verletzungen mit den Extractions Werkzeugen besondere Beachtung. 

Verletzungen des Peritoneums kommen, ausser bei ab- 
normer Anordnung des Bauchfelles (z. B. bei Complication mit grossen 
Leistenbrüchen) nur bei Blasenperforationen in Betracht, dagegen kann 
auch ohne diese im Anschlüsse an eine der Operation folgende Ent- 
zündung des Beckenzellgewebes Peritonitis entstehen. 

6. Blutungen. Unter dieser Rubrik sind gleichzeitig primäre 
und secundäre Blutungen zu berücksichtigen, denn die secundären 
Blutungen, welche an und für sich seltener als die primären vor- 
k()mmen, waren mindestens in einem Drittel der Fälle Wiederholungen 
der primären, und treten nach den ersten 24 Stunden post operationem 
so selten auf, dass Frire C6me sie schon nacli dem 5. bis 6. Tage als 
nicht mehr von dem Steinschnitte als solchem abhängig betrachtete. 

Die Blutungen compliciren nicht nur die Sectio lat(»ralis, sondern 
überhaupt den Dammsteinschnitt ausserordentlich viel häufiger als die 
Sectio alta, nach Rouxeau in circa 14'/o der Fälle, und zwar scheint 
hierbei die Sectio lateralis nur wenig öfter als die Sectio mediana und 
die Sectio bilateralis betheiligt zu sein. Die einzelnen statistischen 
Angaben schwanken ebenso bezüglich der Frequenz wie der Ursachen 
dieser Blutungen. Von letzteren ist als sidier feststellend ausser früheren 
Erkrankungen der Blase (Geschwürsbildung, Neoplasmen, Verwach- 
sungen, Divertikel etc.) hauptsächlich (nach Rouxeau in 60 '/o der Fälle) 
grr»sserer Umfang des Steines zu nennen, und hat liäufiger die hiervon 
a))hängige grössere Ausdehnung des Schnittes (über die Prostata hinaus) 
als die stumpfe Dilatation zu Blutungen geführt (s. o. S. 711). 

Die Quelle der Blutung, ob arteriell, ob venös, ist nicht 
immer sicher dcarzuthan ; die Verletzung des Bulbus als solchen fand 
Rouxeau nur Snial, die der A. pudend. comm. 8mal angegeben, während 
der Hauptantheil auf die Verwundung der A. bulbosa fällt. Leider 
ist nicht immer bemerkt, ob dieses oder ein anderes verletzt getroffenes 
(iefäss normal oder abnorm verlief. Ausserordentlich selten ist der 
BIasenkörp(»r selbst, wenn man dit^ soeben angedeuteten Fälle älterer 
Erkrankung übergeht, Ausgangspunkt der Blutung. 

Die Symptomatologie der Blutungen beim Dammsteinschnitte 
hat. ausgenommen dort, wo man das blutende Gefäss sieht, oder das 
Blut in stärkerem Strahle kommt, das Eigenthümliche, dass sowol 
nach wie auch während der Operation nicht immer alles ergossene 
Blut frei durch die Wunde nach aussen tritt. Den Grund hierfür 
bildet ausser der theihveisen Tamponade der Wunde durch die Hände 



*) Ein solcher Fehler war früher vor Einführung der Narkose in Folge zu 
liastigen Operiren häufiger als jetzt. 
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des Operateurs und dem Mangel an Paralleliämus zwischen äusserer 
und tiefer Incision die Möglichkeit einer schnellen Ansammlung 
grösserer Blutmengen im Blasenkörper und in den lockeren Maschen 
des Beckenzellgewebes. In Folge dessen zeigt sich oft als erstes 
Symptom einer stärkeren Blutung das Heraussickern 
von Bluttropfen aus dem Orif. ext. urethrae. Ändere 
Male wird der Chirurg auf eine jsolche Blutung durch die plötzliche 
Ausdehnung des Blasenkörpers mit unmittelbar der Operation 
folgender Harnverhaltung hingewiesen. In einzelnen Fällen hat 
jedoch erst die allgemeine, stetig fortschreitende Anämie zur Erkennung 
der Blutung geführt. Lange Dauer und Wiederholung der Blutung sind 




Fig. 271 (nach Kcolan). 
Comprcssioii zur Blutstillung nach dem Dammsteinscbnitt. 



nach dem Dcnnmstcinsclniitt unter solchen Umständen nichts Unge- 
wöhnliches. Einer altiMi Regel zufolge^ soll man ihre Fortdauer überall 
dort annehmen, wo nach 24 Stunden der Urin nicht klarer wird. 

AV(Min nun auch plötzliche tödtliche Verblutung nach 
dem I)ammsteins(rhiiitt in rebereinstimniunjir mit der soeben ge- 
schild(»rten Erscheinungsweise drr lUutuiig ziemlich selten ist, so 
ist doch hier namentlich in früheren Zeit(Mi der Tod relativ 
häufiger in Folge des Blutverlustes eingetreten. Bot/er schrieb 
ilim " ,, Dupnytn'n » ^ und noch liouxeau unter Berücksichtigung 
neuerer Operationen * ^ säuimtlicher Todesfjilic nach dem Seiten- 
striiischnitte zu. Assppulel/'f gie))t >^ tütltliche und nichttödtliche Blu- 
tungen liuf .*>') Seitcnstj'insclmittc meist jugendlicher Patienten an. 
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Dagegen hatte Thompson bis 1S78 unter 78 Danimsteinsclinitten mit 
:J!) TodRsfällen nur 2 durch Blutungen {darunter eine am 8. Tage 
nacli der Operation) bedingte, während ausserdem bei 2 Operirteii 
nicht tödtliche Blutung auftrat. Von 187Ö— 1889 hatte T/ioii'i>son 
unter 14 Todesfällen von 37 Dammsteinschnitten nur einen in Folge 
von Blutung. Keelan, der unter 188 Seitensteinschnitten viermal 
Blutung sah, hatte keinen einzigen durch sie veranlassten Todesfall. 

Die Behandlung der Blutung beim Dämmst ein schnitte 
hat in erster Linie Sichtbarmachung der blutenden Stelle durch Lage- 
rung des Patienten in Steinschnittlage bei weitgeöffneter Wunde (wenn 
nöthig in Narkose) zu erstreben. Spritzende Gefasse und überhaupt 
stärker blutende Stellen sind zu 
fas^ien, und falls in dem lockeren 
Beckenzel Ige webe eine Ligatur 
oder Umstechung nicht hält. 

müssen Tenacula (Thompson) 
odei' Klemmen eine ausreichende 
Zeit liegen bleiben. In vielen 
Fällen nicht nur secundärer, son- 
dern auch besonders gegen Ende 
der Operation auftretender Blu- 
tung, ist aber bei starker blutiger 
Durchtränkung der Gewebe ihre 
(Quelle nicht hinreichend zu er- 
kennen, um ein blutstillendes 
Instrument zu appliciren. Hier 
sind directer Druck (durch den 
Finger oder Schwamm) sowie 
Tamponade anzuwenden. Eine 
vort heilhafte Combination von 
directem Druck und Tamponade 
zeigt die beifolgende Abbildung 
nach Keelan (Fig. 27 ] auf voriger 
Seite). In zweifelhaften Fällen 
zögere man nicht mit der Applica- 
tion der Tamponcanule (Fig. 272| 
fs. o. S. 7l)6), welche auch bei 
Blutungen aus nicht zu starken Arterien genügen soll (Gtiyon). Aller- 
dings ist ein Nachtheil der Tamponcanule die fast regelmässige Ver- 
längerung der Heilungsdauer, nach Rouxeau von 30 auf 51 Tage im 
Mittel, aber auch ohne sie scliiebt Blutung immer den Hei längste im in 
nach dem Üammsteinschnitte etwas hinaus. 

HeidBe oder eiskalte Irrigationen finden hänfig aU Untere tu tzungBroittel bei 
der Blutstillung Anwendung, dagegen sollte mau Mittel wie Liq. ferri seBqaichlor., 
Aq. Pagliari, ferner den Tkermokauter nur für Aasiiahniefällä aufsparon. Die als 
Prophylaxe der Blntung*n empfohlene Anwendung des Ecraseura {Chasaaignac) 
oder des Thermokauters {Anger n. auch oben S. 684'l für die tiefe Incision 
hat kfin Bürgerrecht in der Chirurgie erworben. — Dos beste Schutzmittel gegen 




Fig. 272. 

Tamponcanule von Buckston Browne 
zur Nachbehandlung der Sectio iteriiiealis 
(noch Thompson). 
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Nachblti tungen ist übrigens beim Dämmst ein schnitte ebenso wie bei allen 
grösseren Operationen die sorgffiltige primäre Blutstillung, wenn nölhig durch 
pronlongirte anmittelboi'e CompreEsion noch auf dem Operationstische. Nachher 
ist für absolute Ruhe des Patienten bei h och ge läge item Becken und angezogenen 
Beinen zu sorgen; doch sei rann mit Rücksicht auf etwaige Beckencongestiow 
zurückhaltend mit ü beitriebe nen Opinmdosen. 

7«) Complicationen der Bteincxtrat'tion gehen entweder 
vom Steine selbst oder von der Blase und deren Umgebung 
aus. Soweit letzteres der Fall, handelt es sieh hauptsächlich um 
Deformitäten des Beckens (s. o. S. 6911 und Veränderungen 
der Form und Lichtung, apeciell um Divertikiilbildung der 
Blase. AVährend abt'r bis noch ganz vor Kurzem alle diese Dinge zii 
grossen Controversen beim Uammateinachnitte und ganz besonders bei 
der Sectio lateralis Anlass gaben, bildet heute die Mehrzahl der hierher- 
gehörigen Fälle, wofern man nur mit einiger Wahrstheinlichkeit vor 
der Operation ihre Diagnose stellen kann, kein Objcct mehr für die 
Sectio perinealia, sondern es ist der hohe Schnitt angezeigt. That- 
sächiich musste man in einzelnen Fällen von Divertike Isteinen vor 
gar nicht langer Zeit {Thompson) die Operation vom Damme her 
un beendet lassen, und manchmal entzogen sich die Concreraente 
völlig der sorgsamsten .\btastiing der Blase von der perinealen Wunde 
aus. Wird heutzutage dagegen erst während der Operation der Sectio 
lateralis die Diagnose eines abnormen Sitzes des Steines, speciell der 
Divertikelbildang, gestellt, ao wird es zwar öfters auch vom Danune 
aus gelingen, einen abgesackten Stein nach Erweiterung seines Zu- 
ganges mit dem Knopfmesser oder auf stumpfem Wege zw entfernen. 
Häufig aber wird man wie bei manchen anderen Vorkommnissen 
(s. n. S. 719) der Sectio penoealis die Sectio alta folgen lassen müssen. 
Einen Unterschied bieten hier indessen die Steine in prostatisehen 
Taschen oder Ausweitungen (s. S. 588, Fig. 196). Bei ihnen kommt 
nicht immer die Sectio alta (8. S. 677) in Frage, dagegen besteht 
zuweilen die Noth wendigkeit, genügend Platz im Bereiche der pro- 
statischen Harnröhre für ihre Extraction zu schaffen. Reicht hier 
viiransaiclitlich bei einigermaassen erheblichem Umfange die von Lifton 
empfohlene Vergrösserung der tiefen Incision durch Querschnitt in 
die rechte Prostatahälfte nicht aus, so soll man den einfachen Seiten-_ 
steinschnitt in eine Sectio bilateralis oder praerectalis verwandeln. 

'Wenngleich die hGuSgere Anwendung der Sectio alta Divertikelsteine, i 
theils frei in der Blase, iheils abgekapselt liegen, nicht ganz so Gelten erschein 
jüsst, als man zur Zeit der fast ausachlieGslichen Herrschaft der Sectio Inter 
voraussetzte, so ist man doch früher gerade durch letztere öfters zur i 
Annahme von solchen Divertikel st ei nen veranlasst worden. Man glaubte, e 
ihnen zu than zu haben, während es sich thatsSchlich t 
irophischen Muskelbalken oder durch krampfartige Coiiiraction der Blase, i 
des rigiden Blasenbalses festgehaltene Concretion oder nm sogenannte vemaohee 
Steine handelte. Eiu grosser Theil der gegen alle diese Zustände Gi 
Maassnahmeo wird allerdings anch für die Diverlikelateine gebraucht, i 
hänfigere Anwendung der gekrümmten Steinzange slalt der geraden und die d 
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Steinlöffela statt der Steinzsnge äberhanpt. Dagegen ist die bei rigidem, fest cnn- 
trabirtem Blasenhalte von Crichinn angerathene AasSbang eiuer gröeeeren Gewtilt 
bei der Extraction für Divertikel steine ebensoweiiig passend wie die nnter gleichen 
Bedingnngen vom Desehamp» vorgeschlagene zawarteude Methode, L'ehrigenB wird 
bei prSprostntiachen und im BlnaeuhalBe theilweise noch festsitzenden Concretionen 
viel dnruh tn weites EinHiliren der Zange nnd onriohtige AdjasUmng des Steines 
gesündigt, während ein schulgerechtes Vorgehen hier die Schwierigkeiten bei der 
E.ttTaction erheblich vermindert, 

h) Die Störungen, welche der Extraction durch die Beschaffen- 
heit des Steines selbst bei dem Dammsteinschnitt« und speciell bei 
der Sectio lateralis entstehen, decken sich zum Theüe mit denen bei 
der Sectio alta. Wi<; bei dieser steht ein behutsames Vorgehen oben- 
an, namentlich auch bei zwar kleinen aber harten und rauhen Steinen. 
Ganz kleine Steine sind bisweilen besser durch Irrigation oder den 
Steinlöffel zn entfernen. Die Befolgung der ßoyer'schen Vorechrift, bei 
multiplen kleinen Steinen mehrere zugleich mit der Zange heraus- 
znziehen, setzt eine besondere Geschicklichkeit voraus, anderenfalls 
könnte sie Anlass zu Neben Verletzungen bilden. 

Bei dem immerhin abgemessenen ßaume einer noch so aus- 
giebigen tiefen Incision ist die Gestalt der Concremente von 
viel mehr Bedeutung für die Extraction als bei der Sectio alta. Schon 
starkes Hervortreten einer bestimmten Dimension kann hier ungünstig 
wirken. Bei sehr überwiegender Längendimension findet man nach 
Eröffnung der Blase, niimontlich bei gleichzeitiger brüsker Contraction 
dieser, den Stein niubt mehr im Blasentnnern, sondern entweder in 
der perinealen Harnröhre oder schon im Wondraume. Man hat dann, 
statt mit der Steinzange, die Extraction mit dem Finger oder der 
Kornzange oder Pincette vorzunehmen (Ledentu-Voilltmier). Dagegen 
bildeten Steine von ausgeprägter Unregelmässigkeit, wie z. B. solche 
lim Fremdkörper, femer Di vertike Isteine (nach ihier Lösung) Zwillings- 
steine, Pfeifenstetne u. dgl. m.. und vor Allem sehr umfangreiche 
Steine bis ganz vor Kurzem ein „Opprobrium" der Lithotomie. Wohl 
sind durch die Sectio lateralis Steine von über 180 g {6 Unzen) Schwere 
und von dieser entsprechenden Dimensionen wiederholt mit Erfolg 
vorgenommen worden, aber schon halb so viel wiegende Massen bieten 
in der Regel der Entfaltung der Steinzange und der Ejttraction grosse 
Schwierigkeiten. Wenn solche Schwierigkeiten heute seltener sind als 
früher, so liegt dieses daran, dass man in Folge besserer Untersuchungs- 
methoden meist schon vor der Lithotomie ungefithr den Steinumfang 
kennt und dem entsprechend das Operationsvei-fahren gewählt hat. 
Ausserdem stehen aber bei Antreffen eines ungeahnt grossen Steines 
gelegentlich des Dammsteinschnittes dem Arzte jetzt viel mehr Hilfs- 
mittel zur Verfügung als ehedem. Ein Abbrechen der Operation 
dürfte gegenwärtig unter solchen Verhältnissen nur bei sehr herab- 
gekommenen Patienten indicirt sein, im öebrigen hat man die Wahl 
zwischen : 

aa) Erweiterung der Dammwnnde, beziehungsweise 
der tiefen Incision; 
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hb) Zerbrechen des Steines vor der Extraction mit 
oder ohne vorherige Erweiterung der Wunde (Litho- 
tripsia perinealis); 

cc) Uebergang zum hohen Steinschnitte. 
Ad aa) Ausser der bereits erwähnten stumpfen, instrumentellen Er- 
weiterung und dem Einschnitte in die rechte Prostatahälfte nick 

Liston sowie Verwandlung der Sectio lateralis in eine 
Sectio bilateralis ist in einigen Fällen ein mnltiplei 
D e b r i d e m e n t (s. o. S. 711) durch eine Anzahl begrenzt« 
Einschnitte erfolgreich gewesen. Alle diese MaassnahmeB 
haben ihre Grenzen durch die Anordnung der Damm- 
weichtheile und die bekannten Grössen Verhältnisse da 
männlichen Beckenausgaiiges. 

Ad Wj Das schon von Mariani (S. 661) erwähnt» 
Zerbrechen eines zu umfangreichen Steinet 
von der Wunde aus ist neuerdings von einzelnen Seiten 
{N^iatofi, DolbeaUf Forhes Keith u. A.) systematisch geübt 
worden. Man bedient sich 
hierzu kräftiger Sequester- 
zangen oder den C'ephalo- 
triptor und den Perforator 
des Geburtshelfers nach- 
ahmender Werkzeuge (Fi- 
j:ur 273 A u ^). Von ein- 
zelnen Seiten {Goitleif, 
Teecan. Bizzoli u. A.i ist 
auch die Lithotripsie auf 
urethralem Wcpe mit Ent- 
fernung der Fragmente 
durch eine Sectio peri- 
nealis angerat hen worden. 
Forbes Keith dagegen ge- 
braucht einen jiewöhn- 
lichen, nur viorfiich stär- 
keren Lithotriptor von 
einer kleinen. denSchliess- 
muskel nicht interessiren- 
den Wunde aus. In jedem 
Falle müssen die Frag- 
mente wie bei etwaigem 
accidentellen Zerbrechen 
während der Extractions- 
manüver mit dem Löffel und besonders mittelst Irrigation herausbefördert werden. 
Die Lithotripsia perinealis unterscheidet sich von der Lithotripsia hypogastrica, 
noch mehr aber von der Lithotripsie auf gewöhnlichem Wege unvortheilhaft durch 
die Nothwendigkeit andauernder Manipulationen in einer fest contrahirten Blase 
mittelst eines stark blutenden längeren Wundcanales. Die Reizung und Infection 
lU'Ssolben durch Fragmente ist daher naheliegend, auch darf man die Irrigation 




Fig. 273^. 
Casse-pieire von 
M a i s o n n e u V e. 



Fig. 273 B. 

Lithotriteur perineal (nach 

N^laton). 
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nicht übertreiben, da sonst die Flüssigkeit neben der Wunde in das Beckenzellgewebe 
statt in die Blase dringen nnd dort za tödtlichen jauchigen Phlegmonen Anlas s 
sein kann (Fenwick). Immerhin hat die Lithotripsia perinealis in bestimmten 
Fällen, in denen es sich um Abbrechen einzelner der Extraction hinderlichen 
Fortsätze oder Vorsprünge oder um die begrenzte Verkleinerung eines umfang- 
reicheren Steines handelt, sowie als , Operation d*urgence' eine gewisse Berechtigung. 

Adcc) DerUebergang zum hohen Steinschnitte ist trotz gewisser 
mit ihm verbundenen technischen Schwierigkeiten (s. o. S. 6ß6) vom heutigen 
wissenschaftlichen Standpunkte aus das am meisten rationelle Verfahren bei 
Missverhältniss der Grösse des Steines und der der Dammwunde. Derselbe ist 
ausserdem angezeigt, bei Unmöglichkeit, die Blase in Folge abnormen Hochstandes 
vom Damme aus zu erreichen (s. o. S. 711), oder bei nicht vor der Operation 
erkennbaren Deformitäten des Beckenausganges oder endlich bei nicht beabsich- 
tigten Neben Verletzungen. Es wird von den Verhältnissen des Einzelfalles jedesmal 
abhängen, ob man zum hohen Steinschnitte sofort in der gleichen Sitzung oder 
erst einige Tage später schreitet. Trotz der anscheinenden Grösse des doppelten 
füngriffes sind die Ergebnisse des in gleicher Sitzung mit einer Sectio perinealis 
ausgeführten hohen Steinschnittes in der Neuzeit keine ganz schlechten. Von 
9 derartigen, der Literatur der Jahre 1887 — 1890 entnommenen Fällen endeten 
nur 3 oder (wenn man nur die von der Operation abhängigen Ausgänge zählt) 
2 tödtlich, obschon es sich mit einer einzigen Ausnahme um Erwachsene und 
fast ausschliesslich um Monstresteine handelte. 



Complioationen und Folgezustände nach dem Dammsteinsohnitte, 

speoiell nach der Sectio lateralis. 

1. Accidentelle Wundkrankheiten und Urininfiltration. 
Accidentelle Wundkrankheiten (Erysipel, Wunddiphtherie, Sepsis 
u. s. w.) waren nach den verschiedenen Formen des Dammsteinschnittes 
und speciell nach der Sectio lateralis, begünstigt durch die Wund- 
verhältnisse und die Leichtigkeit der Infection des Wundraumes 
durch eich zersetzenden Urin in den vorantiseptischen Zeiten nichts 
Seltenes. Die neuere Wundbehandlung, namentlich die Anwendung des 
Jodoforms, hat ihre Häufigkeit etwas herabgemindert, immerhin spielt 
die consecutive Zellgewebsvereiterung des Beckens nach 
dem Dammsteinschnitte auch heute noch eine gewisse Rolle. Ihr infec- 
tiöser Ursprung war schon längst bekannt (Jäsche u. A.), und man 
schrieb sie in der Regel zu grosser Ausdehnung (über die Prostata hin- 
aus) der „tiefen** Incision zu. Wir haben schon auf S. (591 u. 711 an- 
gedeutet, wie hier nicht so sehr diese Ausdehnung der Wunde, sondern 
die Quetschung der betreifenden Theile bei Dilatations- und Extractions- 
versuchen besonders in Fällen harter, umfangreicher Steine von Be- 
deutung ist. Die Nekrotisirung des Zellgewebes giebt zusammen mit 
verhaltenem Blute noch häufiger als bei der Sectio alta ein günstiges 
Substrat für eine jauchige Entzündung, zu deren Anfacliung nur der 
Hinzutritt von wenigem Harn oder eiterig-schleimigem Detritus aus- 
reicht. Die Ausbreitung der Entzündung ist manchmal eine sehr 
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rapide gleich der einer Ürininfiltration, mit der sie indessen nicht 
völlig zu identificiren ist. Vielmehr ist letztere oft ein erst etwas später 
nach der Operation sicli geltend machender Folgezustand einer solchen 
Beckencellulitis. Durch die entzündliche Schwellung der den Blasen- 
hals umgebenden Theile wird nämlich der Abfluss des Harnes aus der 
Blase behindert und ein frühes Zeichen hierfür ist das Aufhören des 
continuirlichen Aussickerns von Harn aus der Wunde, die dann eigen- 
thümlich trocken, roth und gereizt auszusehen pflegt. Nicht selten ist 
diese Harnverhaltung entsprechend einer geringeren Intensität der Ent- 
zündung nur eine vorübergehende, so dass sie leicht übersehen wird. 
Bei ihrer etwas längeren Dauer jedoch macht sich die Harnverhaltung 
wie nach einer Dammquetschung (s. o. S. 176) oft durch Ausdehnung 
des Blasenkörpers gleichzeitig mit Austritt von dessen Inhalt in die 
Nachbarschaft geltend. Während aber das subfasciale Gewebe d^ 
Damnums bei Quetschungen desselben für die Ausbreitung des ausgetretenen 
Urins in Betracht kommt, hat man es hier mit dem Beckenzellgewebe 
zu thun, und machen sich dessen Infiltrate oft erst sehr spät geltend 
nachdem das Peritoneum (s. o. S. 674) in Mitleidenschaft gezogen 
und grosse Zerstörungen angerichtet sind. Die Behandlung hat 
natürlich nicht zu warten, bis eine äusserlich sichtbare oder fühlbare 
Infiltrationsgeschwulst durch ihre teigig knisternde Consistenz sich 
kundgiebt. Selbst bei einer nur vorübergehenden, besonders aber bei einer 
mit Fieber verbundenen Stockung des Harnabflusses hat man jede Ver- 
klebung der Wunde zu trennen und im Uebrigen mutatis mutandis so 
zu verfahren wi(i bei den ähnlichen Zuständen nach Sectio alta (S. t379 
und 680). Man hat hier namentlicli besonderen Werth auf directe Drainage 
der Blase und Schutz des Wundraumes durch austrocknende Verband- 
mittel (Jodoform, Dermatol) zu legen, daneben häufige desinficirende 
Abspülungen mit nachfolgendem sorgfältigen Austupfen des Wundniumes 
durch trockene antiseptische Gaze anzuwenden. Auf die Lagerang 
solcher Patienten, am b<»sten halb sitztMid mit erhöhtem Becken und 
leicht herabhängenden, etwas angezogenen Beinen bei suspendirtem 
Scrotum, ist sehr zu achten, schon um das bei Berührung der Haut mir 
zersetztem Harne vornehmlich bei älteren Personen leicht auftretende 
Wundekzem und Decubitus zu vermeiden. Diphtheritisch infiltrirte * 
Stellen, nekrotische Gewebsfetzen, vorquellende Fettballen sind bald 
möglichst zu entfernen und überhaupt keine der Regeln für Behand- 
lung inficirter Wunden {wie z. B. frühzeitige Eröffnung etwaiger Eiter- 
senkungen und Urininfiltrate) zu vernachlässigen. 

2. Entzündliche Veränderungen des Harnsystems 
und dessen Nachbarschaft sind im Ganzen seltener Polgen de« 
Dammsteinsclmittes als schon vorher bestehende Complicationen : 
häufiger als der hohe Schnitt wird derselbe aber vielleicht durch die 
längeren Manipulationen in der bereits erkrankten Blase alte Ent- 
zündungen wieder anfachen und ascendirende, die Nierenfanetion be- 
einträchtigende Processe auslösen k(>nnen. Wir werden auf diesen Punkt 
in dem den Todesursachen nach dem Scutenstcinschnitte gewidmeten 
Abschnitte auf S. 726 noch Bezup: nehmen. Kommt es hier nur zu 
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vorübergehenden Reizungen des Hamsystems, welche sich durcli einen 
oder mehrere Fieberanfälle äussern, so findet vielfach diesen Schäd- 
lichkeiten gegenüber ein schneller Ausgleich dadurch statt, dass der 
durch den Stein oder Fremdkörper in der Blase ausgeübte Reiz durch 
die Operation definitiv beseitigt war. 

Die zuweilen per contiguitatem entstandenen Entzündungen der 
Hoden und gangränösen Processe des Hodensackes werden am besten 
durch Hochlagerung des Scrotums von vornherein und durch absolute Reinlichkeit 
vermieden. Bei den in 2 — 2^/,^/o der Fälle von Dammsteinschnitt beobachteten Hoden- 
entzündungen {Garden, Jno, Hutchinson) spielt das Alter der Operirten insofern 
eine Rolle, als sie bei Knaben viel seltener sind. Die bereits entwickelte Hodensack- 
gangran und die Orchitis sind nach allgemeinen Regeln zu behandeln. 

3. Allgemeine Störungen, wie Shock und andere 
nervöse Erscheinungen, femer Nachwirkungen der Nar- 
kose u. dgl. m. haben nach dem Dammsteinschnitte dann besondere 
Bedeutung, wenn sie (wie relativ oft) alte, gebrechliche oder sehr 
zarte, junge Personen betreffen, und Störungen nicht nur des Harn- 
systems, sondern auch anderer ünterleibsorgane die Cystolithiasis 
compliciren. Verwechselung mit Collaps durch Blutverlust oder Urämie 
kommt vor, zumal da beides derartige Allgemeinstörungen öfters 
complicirt. Die Behandlung soll daher möglichst individualisiren 
und unterschiedslose Darreichung von Exitantien ebenso wie den auf 
S. 716 bereits erwähnten Opiummissbrauch meiden. 

4. Oertliche Folgezustände nach dem Dammstein- 
schnitte, speciell nach Sectio lateralis. 

a) Fistelbildung am Damm. Während früher Fistelbildung 
nach der Sectio lateralis ziemlich häufig beschrieben wurde, be- 
zeichnet sie Thompson jetzt als relativ selten. Einzelne Arten des Damm- 
steinschnittes scheinen indessen unverhältnissmässig oft zu Fisteln 
zu führen, so die Sectio praerectalis Dolbeati^s unter 5 Fällen 4mal. 
Die Hauptursache der Fistelbildung ist hier wie nach der Sectio alta 
die Entstehung eines ausgedehnten straffen Narbongewebes in Folge von 
Zellgewebsvereiterung, ausserdem spielt aber die Beschaffenheit des 
Harnes vielfach mit, indem es bei Alcalescenz desselben schon früh- 
zeitig zu Phosphatniederschlägen im Wundraume kommt, welche die 
Heilung behindern. Manche FLsteln nach Sectio lateralis werden da- 
durch unterhalten, dass sie nicht direct in die Blase, sondern erst 
in eine am Blasenhalse meist aus einem ürinabscess hervorgeganjrene 
Neb(»nhöhle münden (Crosse). Mehr ausnahmsweise sieht man multiple 
Fistelöffhungen am Damm und Scrotum ; je weiter dieselben von diesen 
Theilen entfernt liegen, desto weniger wahrscheinlich hängen sie 
vom Steinschnitte selbst als von Urininfiltration und deren Durch- 
brüchen ab. Bei der Seltenheit letzterer (wie überhaupt der Becken- 
eellulitis) bei Kindern ist Fistelbildung fast ausschliesslich eine Nach- 
krankheit des St^inschnittes Erwachsener; eine besondere Art derselben 
bildet hier die aus Verletzungen des Mastdarmes entstandene abnorme 
Verbindung dieses mit dem Blasenhalse oder der prostatischen Harn- 
röhre (s. 0. S. 712). — Nicht zu verwechseln mit Fistelbildung ist die 
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(namentlich bei geschwächten Greisen nicht so seltene) verlangsamte 
Wundheilung nach Sectio lateralis. Eigentlich sollte man erst vom 
6. bis 7. Monate nach letzterer von wirklicher Fistelbildung reden, und 
auch dann kann noch Spontanheilung eintreten (Ledentu-Voillemier), 
üeberhaupt wechselt das Verhalten dieser Fisteln vielfach. Manchmal 
gereichen sie nur zu geringer Störung, indem sich aus ihnen nur 
bei bestimmten Stellungen Urin entleert. Ihre Hauptbedeutung haben 
si(» als Ursachen von ungenügender Blasenthätigkeit und von Stein- 
recidiven, und die erste Aufgabe ihrer Behandlung ist, abgesehen 
von der Beseitigung ihrer Ursachen, die Sorge für regelmässige und 
vollständige Entleerung der Blase und Beseitigung etwa bereits gebildeter 
Phosphatincrustationen. Nebenhöhlen und Taschen sind zu spalten 
und die sonst bei Harnfisteln übliche Localtherapie auszuführen. 
Selten wird es dabei zu grösseren Eingriffen oder zu plastischen 
Operationen kommen. 

b) Functionsstörung der Harnblase nach dem Seiten- 
steinschnitte äussert sich meist als Enurese. Oft ist diese nur ein 
Ausdruck unvollständiger Contraction der Blase (z. B. bei Complication 
mit Prostatahypertrophie), oft aber auch eine Folge der operativen 
Schädigung des Schliessmuskels (weniger durch den Schnitt als durch 
die Quetschung bei stumpfer Dilatation und Extraction grosser Steine). 
Für die klinische Bedeutung dieser Factx)ren ist es indessen von 
Wichtigkeit, das;s man in jedem einzelnen Falle sich vergewissert, in- 
wieweit Störungen der Blasenfunction schon vor der Operation be- 
standen und deren nachträglicher Befund nur ihre Fortsetzung dar- 
stellt. Letzteres ist verhältnissmUssig häufig bei denjenigen jugendlichen 
Individuen der Fall, bei welchen die sonstigen Ursachen der dem Damm- 
steinschnitte folgenden Enurese meist mehr in den Hintergiiind treten. 
Bei ihnen pflegt auch spontane Heilung nicht so selten zu sein: 
Verfasser sah eine solche noch nach Jahr und Tag eintreten. Andere 
Fälle verlaufen freilich minder glücklicli, und namentlich einzelne 
Operirte in vorgerückteren Jahren sind trotz Aufgebot des auf S. 518 ff. 
namhaft gemaditen therapeutischen Arsenals zum Tragen eines Ham- 
recipienten für den Rest ihres Lebens vcrurtheilt. 

r) Sexuelle Impotenz in Folge Schädigung der Ductus 
ejaculatorii wird ebenfalls mehr durch < Quetschung als durch ihre 
Durchschneidung bedingt. Sie soll häufig nach der Sectio lateralis, 
am häufigsten nach der Sectio bilateralis (und der obsoleten Sectio 
recto-vesicalis) und am seltensten nach der Sectio mediana (Bouisson) 
vorkommen. Obschon sie seit sehr langen Zeiten Gegenstand leb- 
hafter (\'>ntroverse ist, schwanken doch die Angaben über ihre 
Häufigkeit sehr. Neuerdings wird sie von anerkannten Autoritäten 
I Thom/ison, Sfiinni:in u. A.) ganz geleugnet, von Anderen {Ledentu- 
Voillemier) auf vereinzelte Ausnahmen beschränkt. Jedenfalls leidet die 
L'egentheilige Ansicht, dass nur wenige mit Sectio lateralis behandelte 
Knaben später zeugungsfähig werden i Tretnaine), noch heute an dem 
^laiiLrel pinor grösseren Zahl über einen genügenden Zeitraum fort- 
gesetzter Beobachtungen. Ausserdem zeigen Thierversuche von Poi/ffi^ 
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dass einfache Durchtrennungen des Vars deferens einer Heilung durch 
erste Vereinigung fähig sind und keineswegs stets Impotenz nach 
sich zu ziehen brauchen. 

5. Seitensteinschnitt bei Knaben. Derselbe ist in tech- 
nisch-operativer Hinsicht zum Theil schon auf S. 711 gewürdigt und 
war darauf hingewiesen worden, wie wünschenswei-th die Vollendung 
der oberflächlichen und tiefen Incision mit dem gleichen Messer ist. 
Hier sei noch hinzugefügt, dass es oft trotz ausgiebiger Trennung in 
der Tiefe wegen der Raumbeschränkung nicht möglich ist, mit dem 
Finger oder mit einer noch so kleinen Steinzange den Blasenhals zu 
überschreiten. Man muss dann den Stein durch Sonden oder stumpfe 
Gorgerets (s. auch unten auf S. 728 bei der „Sectio mediana" und 
Fig. 274) zu erreichen und ihn mit schmalen Polypenzangen oder 
Pincetten zu extrahiren suchen. Da aber der Stein meist nur klein, 
Verwachsungen, Divertikel und andere abnorme Lageverhältnisse des- 
selben bei Kindern fast immer fehlen, so ereignet es sich relativ oft, 
dass nach beendeter „tiefer" Incision der Stein von selbst aus der 
Blase in den Wundraum schlüpft und hier leicht gefasst werden 



Fig. 274. 
Gorgeretartige Hohlsonde („gi-oved director**) von Little (nach Treves). 

kann. Die Operationsdauer ist daher in vielen Fällen von so überaus 
kurzer, manchmal nur wenige Minuten betragender {Gutteridge^ Key 
u. A.) Dauer, dass allen Ernstes der Vorschlag gemacht ist, den 
Seitensteinschnitt bei Knaben ohne Narkose auszuführen (Cooper 
Forster), Bis jetzt hat derselbe indessen wenig Beifall gefunden, 
ebensowenig wie die weitere Empfehlung, Kinder nicht in Stein- 
schnittlage zu fixiren (T. Holmes). Schon die Unruhe, die nervöse 
Reizbarkeit imd Neigung zu Shock der kleinen Patienten sprechen 
hiergegen; andererseits sind e])en diese Eigenheiten des kindlichen 
Alters der meist im Durchschnitte viel schnelleren Genesung als bei 
Erwachsenen nicht hinderlich. 



Sterblichkeit und Todesursachen nach dem Seitensteinschnitte. 

Vorbemerkung. Die meisten Statistiken über Sectio lateralis stammen 
aus älteren, vorantiseptischen Zeiten, in denen dieselbe die ausschliessliche Stein- 
behandlun<r bildete. In den neueren, zum Theile unter dem Eintlusse der Antiseptik 
zu Stande gekommenen Zusammenstellungen concurrirt dagegen der Seitenstein- 
schnitt meist nicht nur mit der Steinzertrümmerung, sondern auch mit der 
Sectio alta. 

iiüterbock, chirarg. Krankheiten der Harn- n. männlichen Geschlechtsorgane. 47 
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Ziomlich die grösste Zahl von Seitensteinsclinittfälleo giebt Gi-oa», 
iiiUnlich 10.15U Opeiationen mit f 1114 oder 1:911 (fast ll»,). 
Va i»t Belbst\'erstiindlidi, dass diese Statistik, welche Zahlenreihen aus 
nik'n Gebenden der Welt in sioh schliesst, ini Einzelnen sehr ab- 
weichende Hterblichkeitsziffcrn zusammenfasst. In Nordamerika zeigten 
8. D. 2303 Seitensteinsdmitte nur 1 : 14'/« (150) Mortalität, während 
dieiio ftlr 5149 Operationen aus der europäischen Hospitalpraxis 
1 : 7'48 (688) und in einem anglo-indischun Hospitale für 824 Seiten- 
Httiin»chnitte 1 : 7-6 betrug. Ausserdem ist zu bemerken, dasa 
Gross an»>clieinend nicht nur den Seitensteinschnitt im engeren Wort- 
»inne, sondern auch einige von dessen Modificationen (a. o. S. 707) 
berikksichtigt. Vii-I besser zu verwerthen ist die auf 1827 Fällen 
üHfl 1) englischen Hospitälern beruhende Seitensteinschnitt -Statistik 
Vfin Thompson. Sie zeigt zwar auch Schwankungen der St erblich keits- 
jsift'ern um das Doppelte fvon 1 : 7 in Thomas' und ffny's Hospital zu 
London bis zu 1:14 in Äddenhraok'ä Hospital zu Cambridge), 
tindercrseits ist sie aber von so vielen erläuternden Einzelhtriten 
hegleitet, dass man in der von Thompson für seine 1H27 Fälle 
ermittelten Durchschnittsmortalität von 1 : 8 ein richtiges Bild der 
litiiotomischen Erfolge in England während der ersten zwei Drittel 
dielte»» Jahrhunderts bei fast ausschliesslicher Anwendung der Sectio 
lateralis für alle Altersclaasen erblicken kann. Wir haben daher auch 
dieNO Statistik im Folgenden noch weiter benutzt, zumal da es üljer- 
haupt nur wenige Zahlenreihen, welche die exclusive Ausübung 
den Seitensteinschnittes betreffen, aus neuster Zeit giebt. Der 
in ihnen unter dem Schutze einer besseren Wundbehandlung sich 
erweisende Fortschritt lässt sieh daher nur mit einem gewissen Vor- 
behalt« darthun. Den einschlägigen Ergebnissen von Asseniidft, der 
untvr 35 Seitenst«insclinitten in den Jahren 18S1 und 1882 bei meist 
jugtmdlichen Patienten nur So"/, Todesfälle (1:11-4) hatte, ferner 
von Rosenthal mit 400 Operationen und der gleichen niedrigen Mortalität 
und endlich von Keelaii mit 188, sonst gesunde Personen in einian 
angln-in diseben Hospitale betreffenden Fällen und nur 8 = 4' //, 
tfidtiichen Ausgängen, sowie von Freyer mit 191 bei Knaben eben- 
falls in Indien ausgeführten Seitensteinschnitten ohtm jeden Todesfall, 
stehen die anJerweitigen neueren Erfahrungen mit der Sectio lateralis 
als Steinoperation der Auswahl gegenüber. Wir erwähnen hier 
zunächst Dittel, welcher unter 500 Steinoperationen 131 Lithotomien, 
darunter 65 Seitensteinschnitte, ausgeführt hatte. Von letzteren 
starben 25 {= 38",'/g) hei einem Durchschnittsalter von 3y'19 Jahren. 
Von 139 erwachsenen Privatpatienten Tliovti'son's mit 109 Lithotomien 
erreichten 91 mit der Sectio perinealis (und zwar fast nur mit der 
Sectio lateralis) Operirte nahezu die gleiche hohe Sterblichkeit, näm- 
lich 33 = 36',r.- 

Fast bei keiner Steinoperation ist der Einfluss des Alters 
80 auffallig als bei der Sectio lateralis. Ebenso wie Frei/er von 
191 Knaben keinen einzigen verlor, hatte Kfelnn von 105 nicht über 
25 Jahre alten Operirten ebenfalls keinen tödtlichen Ausgang, so dasB es 
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seine 83 älteren Patienten mit 8 Todesfällen auf eine Mortalität von 
1 : 10*4 = 9* 3® brachten. Nähere hierhergehörigen Einzelheiten zeigt 
die nachfolgende Thomj)$OH^ sehe Tabelle: 

Uebersicht von 1827 Fällen von Seitensteinschnitt, dem 

Alter nach geordnet nach Thompson. 



Alter 


ZAbl der Fftlle 

1 


daron f 


Proportion 


1-5 


Jahre (inclusive) 


473 


33 


1 : 14V, 


6—11 


m m 


377 


18 


1:23V,} 1:15 V, 


12-16 


r - 


178 


19 


1: 9V, 


17—20 


r T 


1 76 


11 


1: 2 




20-29 


r r 


' 86 


11 


1: 8 




30—38 


r r 


75 


7 


1:10V, 




39 48 


r r 


I 100 


17 


1: 6 / 1: 5 | 


49—58 


r r 


! 191 


40 


1: 4»; 




59—70 


r r 


233 


63 


1: 8»; 




70-81 


n T 


38 


12 


1: 3V, 






Summa . . ' 


1827 

1 


229 


l:7 977(=12-6«/,)| 



Die specielle Einwirkung, welche die Grösse des Steines 
auf den Ausgang bei der Sectio lateralis äussert, macht sich schon 
ziemlich schnell beim Ueberschreiten der sogenannten Mittelwerthe 
(s. o. S. 725) in ungünstiger Weise geltend. Das Nähere zeigt die 
nachfolgende, aus den Statistiken des Norfolk and Norwich Hospital 
(England) und des Saharunporo Di spensary (Indien) zusammen- 
gestellte Tabelle von Gross \ doch ist zu bemerken, dass sehr grosse 
Steine in so geringer Zahl vorkommen, dass diese zu einer Proportions- 
berechnung ihrer Mortalitätsziifor eigentlich nicht mehr ausreicht. 



Uebersicht von 1327 Fällen von Seitensteinschnitt, dem 
Gewichte des Steines nach geordnet. 



Oewioht der Steine 


Zahl d«r F&Ue 


dATon t 


Proportion 


bis zu 30 g . . . 


969 


88 


1 : 1101 


„ ^ 30—60 r ' • ' 


294 


38 


1: 6-55 


r , 60-90 .... 


68 


25 


1: 2-72 


, , 90-120 . . . . ; 


21 


12 


1 : 1-75 


, , 120-150 . . . . ; 


11 


6 


1: 1-83 


„ „ 150—180. ... 


7 


2 


1 : 3-5 


. , 180-200 , . . . 1 




2 




Summa . . . 


1 1327 


173 


1 : 7-67 
47* 
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Todesursachen nach dem Seiten steinschnitte. 

Ebenso wie über die Mortalitätsziffern liegen auch über die 
Todesursachen nach Sectio lateralis nur wenig Angaben 
aus neuster Zeit vor. Dieses ist umsomehr zu bedauern, als, wie 
bereits auf S. 719 angedeutet, in der vorantiseptischen Aera die 
accidentellen Wundkrankheiten als Todesursachen eine 
grössere Rolle als jetzt spielten. Dittel hatte unter 17 Todesfällen 
nach seinen ersten 38 Steinsteinschnitten fast V*, nämlich 4 an 
Wunddiphtherie verloren, und Thompson zählte unter 14 hierher- 
gehörigen tödtlichen Ausgängen 3 an Septichämie und 1 an 
Erysipelas. Zu den accidentellen Wundkrankheiten müssen wir 
ferner die neuerdings ebenfalls seltener gewordenen Verjauchungen 
des Beckenzellgewebes sowie die Vorkommnisse von Phlebitis 
des Plexus prostaticus, von Tetanus und Delirium tremens 
rechnen, und bilden diese mit den Fällen tödtlicher Blutung und 
den mehr exceptionellen Nebenverletzungen der Blase und des 
Bauchfelles die von der Operation als solcher abhängigen, mehr oder 
minder vermeidbaren tödtlichen Ausgänge. Ihnen gegenüber 
stehen als nicht von dem chirurgischen Eingriffe unmittelbar 
bedingte Ursachen von Misserfolgen vornehmlich zwei 
Gruppen, nämlich: 1. Marasmus und Erschöpfung und 2. ent- 
zündliche Veränderungen des Harnsystems, welche beide 
gemeinsam höheres Alter der Patienten und längeres Bestehen der 
Cystolithiasis (beziehimgsweise grösseren Umfang der Concremcnte) meist 
zur Voraussetzung haben. Besonders ist Erschöpfung ohne Hinzu- 
treten anderer ätiologischer Momente bei betagten, durch die langen 
vorausgegangenen Schmerzen herabgekommenen Menschen von grösserer 
Bedeutung, und Thompson musste ihr von seinen 14 Todesfallen nicht 
weniger als 4 zuschreiben. Von den tödtlichen entzündlichen 
Veränderungen des Harnsystems erscheinen einige ganz peracut 
nach der Operation verlaufende Fälle ascendirender Entzündung viel- 
leicht theilweise noch von dem chirurgischen Eingriffe abhängig. Aber 
auch in diesen Beobachtungen ist in der Regel eine schon ältere 
Erkrankung des Harnsystems vorhanden. Wie häufig überhaupt jedoch 
eine solche in den tödtlichen Fällen nach Sectio lateralis sich findet, 
erhellt aus der Zusammenstellung GoodharVs aus dem Jahre 1874, 
betreffend 22 tödtliche Fälle von Sectio lateralis aus dem Gwy's 
Hospital zu London. Unter diesen war nur einmal die Niere und 
zweimal die Blase nicht erkrankt, im Uebrigen betrug aber die Pro- 
poi-tion acut entzündlicher Affectionen = 1 : 1*21 und die acuter 
Eiterungen = 1 : 4*2 (s. o. S. (>17). Selten handelt es sich dabei um 
wohlumschriebene Arten von Nephritis ; gerade hier trifft man relativ oft 
die als „chirurgische Niere" bezeichneten, nicht scharf charakterisirten 
Formen, bei denen neben der Rückstauung die eiterige Infection (z. B. 
in Gestalt vielfacher disseminirter Abscesse) vorwiegt. Dittel fand unter 
den erwähnten 17 Todesfällen seiner ersten Serie von Sectio lateralis 
7 durch Nephritis (acute und chronische) hervorgerufen, und es ist 
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anzunehmen, dass diese Proportion bei der steten Verminderung der 
von der Operation direct abhängigen Todesfälle neuerdings noch etwas 
zunehmen wird. Zweifelhaft bleibt nur, inwieweit von dieser Zunahme 
nicht auch andere Operationsmethoden, speciell die Lithotripsie und 
die Sectio alta (s. o. S. 685), betroffen werden. Von allen Stein- 
operationen vermag einzig und allein die letztere auf das Innere 
der Blase eine Einwirkung zu gestatten; dagegen ist eine directe 
Beeinflussung der Nierenzustände auch durch sie nicht möglich. 



Der mittlere Dammsteinschnitt. 

§ 82. 

Der mittlere Dammsteinschnitt (die Sectio mediana 
s. perinealis, median Opera- 
tion, taille mediane) wird im 
Nachstehenden nur insoweit 
«ner Besprechung unterzogen 
^^erden, als sie von der Sectio 
1 ateralis besondere Abweichun- 
gen bietet. 

Vorbereitungen und 
Instrumentarium zur 
Sectio mediana sind nahezu 
clie gleichen wie für die Sectio 
lateralis, nur muss die Stein- 
sonde die Rinne in der Mitte 
^er Convexität, nicht an der 

Seite tragen. Ebenso ist das 

Operationsterrain fast 

identisch mft dem bei der 

Sectio lateralis; gleichwie bei 

Jer Urethrotomia externa am 

Orte der Wahl (s. o. S. 142 

und 143) kommen aber die 

Partien des seitlichen üm- 

fanges des Beckenausganges 

nicht in Betracht und von 

Nebenverletzungen hauptsäch- 




Fig. 275. Schema der Sectio mediana. 
Die punktirte Linie entspricht dem oberfläch- 
lichen Schnitt, die dunkle nicht punktirte 
Linie dem tiefen Schnitt. 



lieh nur die des Mastdarmes 

besonders bei stark entwickelter Excavatio alvi alter Leute. 



Ausführung der Sectio mediana. 

Man kann den ersten Act der Sectio mediana genau wie eine 
Urethrotomia externa auf der Leitungssonde (s. o. S. 144) ausfüliren 
und dann die Harnröhrenwundo von innen her durch einen in der 
gleichen Ebene von vorn nach hinten geführton Schnitt (welcher der 
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„tiefen" Ineision bei der Sectio lateralis entspricht) erweitern: Sectio 
mediana s. d. (s. o. S. 659 und vgl. Abbildung 275 auf voriger Seite). 
In Deutschland (Volkmann, Maas, König u. A.) geschieht diese Er- 
weiterung, soweit sie die Pars prostatica urethrae betrifft, fast ausschliess- 
lich auf stumpfem Wege, entweder mit den Fingern oder mit besonderen 
Dilatatorien (s. o. S. 710: Sectio perinealis s.d.). Die blutige 
Trennung der Harnröhre entspricht daher in maximo der Länge der 
Pars membranacea urethrae (1*5 — 1*7 — 2"0cm); sie reicht höchstens vom 
Bulbus (welcher, um ihn vor Verletzungen zu schützen, nach oben gezogen 
wird) bis zur Spitze der Prostata, ja öfters macht sie schon einige Milli- 
meter vorher Halt. Dagegen wird in Frankreich und England die 
Prostataspitze von den meisten Operateuren in zielbewusster Weise eine 
Strecke weit eingekerbt, und gelten in England auch jetzt noch mit nur 
unwesentlichen Modilicationen die vor circa 40*) Jahren ertheilten Vor- 
schriften Allarto7i^s, mit dessen Namen deshalb mehr als mit dem der 
j\/(ir/a/«'schen oder italienischen Operation die Sectio mediana dort 
vielfach bezeichnet wird. Nach Allarton wird das Rectum durch Einführung 
des linken Zeigefingers besonders geschützt. Die rechte Hand dagegen führt 
das schmale Steinmesser, mit der Klinge nach oben gerichtet, circa * , Zoll 



Fig. 276. Little's „Directoi-^ für Sectio mediana (s. o. Fig. 276). 

oberhalb des Afters so ein, dass die beiderseits zugeschärfte Spitze die 
Rinne der Steinsonde an der Stelle trifft, an welcher diese dem vorderen 
Ende der Prostata entsprechend dem im Mastdarme befindlichen Zeige- 
finger aufliegt. Das Messer wird nach Eröffnung der Harnröhre noch etwas 
weiter vorgeschoben, damit auch die Prostata etwas eingeschnitten wird. 
Beim Zurückschieben des Messers wird die Pars membranacea urethrae 
getrennt und bei dem Herausziehen die äussere Wunde in genügender 
Weise nach oben erweitert. Während die Harnrühre eingeschnitten wird, 
muss der Griff des Steinmessers fast direct nach unten gerichtet sein; bei 
der Trennung der äusseren Bedeckungen ist dagegen der Griff nach oben 
gewendet (TVez'e.s). Einige Aufmerksamkeit ist der Vermeidung einer Ver- 
letzung des Bulbus urethrae beim Herausziehen des Messers zuzuwenden. 
Das zweite Stadium der Sectio mediana, die Extraction 
des Steines, gleicht völlig dem bei den anderen Arten des Dammstein- 
schnittes. Man erleichtert sich öfters die Einführung der Steinzange da- 
durch, dass man vor Herausnahme der Steinsonde auf diese eine Hohl- 
sonde oder ein stumpfes Gorgeret mit gebogenem Griffe (s. Little^s „director " 
auf Fig. 276) einschiebt, wie wir sie gelegentlich der Sectio lateralis 
bei tiefem Perineum, bei Knaben etc. kennen gelernt haben (s. o. S. 723). 

*) 186n durch Erichfien. 
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Wie dort, soll sie hier den linken Zeigefinger ersetzen, der zu viel Platz 
in der beschränkten Wunde einnehmen würde. Die Richtung der Extraetion 
entspricht selbstverständlich genau der Mitte des Beckenausganges und 
geht nicht, wie bei der Sectio lateralis, etwas zur Seite und nach unten. 

Wie aus der vorstehenden Darstellung hervorgeht, vermindert 
sich bei der Sect. mediana die bei der Sect. lateralis obwaltende 
Schwierigkeit in der Ausführung der „tiefen^ Incision sehr erheblich. 
Welcher ihrer ÄLidificationen man auch folgt, die tiefe Incision 
Hegt, wie sich aus dem Diagramme nach Thompson ergiebt (Fig. 275, 
S. 727), stets zum grössten Theile in der gleichen Ebene und nur unter 
anderem Winkel mit dem Schnitte durch die äusseren Bedeckungen. 
Hieran wird auch nichts Wesentliches geändert, wenn man die tiefe 
Incision zur Vermeidung der gemeinsamen Mündung der Ductus ejacula- 
torii etwas neben der Mittellinie („pararhapheal", ßouisson) ver- 
laufen lässt. Die der Sectio lateralis zugeschriebenen Gefahren durch 
Nebenverletzungen und zu grosse Ausdehnung des Schnittes haben 
daher für die Sectio mediana keine Bedeutung ; selbst eine Verletzung 
des Mastdarmes ist bei genauer Befolgung der -4//c/r/o^i'schen Vor- 
schriften einigermaassen erschwert ; eher ist sie bei der Extraetion des 
Steines denkar. Wohl aber ist zu fürchten, dass der Schnitt 
zu klein ausfällt. Wir meinen damit nicht nur, dass der Schnitt 
bei der Sectio mediana überhaupt in den kürzesten und noch dazu 
überall von kncichernen Gebilden umgrenzten Durchmesser, den Diametor 
antero- posterior des Beckenausganpes fällt; wichtiger ist, dass die 
blutige Trennung im Bereiche der Harnröhre zu gering sich erweisen 
kann. Man hat neuerdings sich immer mehr und mehr daran gewöhnt, 
die Sectio mediana lediglich als Sectio perinealis s. medio-urethralis oder 
Uretlirotomia externa am Ort der Wahl auszuführen : man verlässt 
sich hierbei nicht ohne Gnind auf die erhebliche Ausdehnungsfähigkeit 
der prostatischen Harnröhre und der Prostata, nachdem es beispiels- 
weise Volkmann mit deren Hilfe gelungen ist, (»ine Concretion von 
3*4 cm grösstem und 2**J cm kleinstem Durch meisser ohne irgend 
welchen Einriss zu extrahiren. Aber diese Ausdehnungsfähigkeit hat 
ihre Grenzen und ist durchaus nicht bei allen Individuen in 
gleichem Maasse ausgebildet. Eine ürethrotomiewunde am Damme 
lässt an und für sich nur die Extraetion von Concrementen mit 
nicht mehr als l'o cm kleinstem Durchmesser zu. Fehlt eine genügende 
Ausdehnungsfähigkeit der Nachbarschaft der Wunde, so muss bei der 
Passage grösserer Steine ein Einriss in die Spitzi» der Prostata er- 
folgen, welcher sich umsomehr in die Tiefe derselbi»n drängt, je grösser 
der Stein ist, indem sich die Risswunde gleichsam automatisch den 
Dimensionen dieses anpasst (Berri). 

Die Nachbehandlung d<»r Sectio mediana gleicht in allen 
Punkten der nach der Sectio lateralis und ist bereits bei dieser auf S. 70G 
auf die relativ grössere Häufigkeit hingewiesen worden, mit welcher 
man nach der Sectio mediana eine erste Verf^inigung der Wunde 
erzielt. Bei dem Parallelismns der oberflächlichen und ti(»fen Incisicm 
ist die Einlegung eines Tubus seltener nr>thig, als nach der Sectio 
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lateralis. Während aber in häufigen Fällen von Sectio mediana eine 
auffallend schnelle Wundheilung beobachtet wird (Cadge), scheinen 
nach einzelnen Autoren die unterschiede der durchschnittlichen 
Heilungsdauer nach der Sectio mediana und der Sectio lateralis 
durchaus nicht sehr erheblich zu sein. Dittel berechnete sogar für erstere 
einen etwas höheren Mittelwerth aus seinen Fällen als für letztere, 
nämlich 62*8 gegenüber 59-46 Tagen, doch ist zu berücksichtigen, dass 
von ihm mit der Sectio lateralis mehr jugendliche Patienten als mit 
der Sectio mediana uperirt w<»rden sind (s. die Tabelle auf S. 732). 

Auch hinsichtlich der übelen Ereignisse und Erschwe- 
rungen während des ersten Stadiums der Sectio mediana muss 
auf das hierüber beim Seiten steinschnitte Angeführte verwiesen werden. 
Allerdings dürfte bei dem Parallelismus des Schnittes ein „Verfehlen 
der Blase" seltener sein als bei diesem. Dagegen herrschen die 
gleichen Verhältnisse bei der Sectio mediana wie bei der Sectio lateralis 
vor gegenüber der Prostatahyperti'ophie, dem tiefen Perineum und den 
unbeabsichtigten Nebenverletzungen der Blase. Bezüglich der auf voriger 
Seite schon erwähnten Verletzung des Rectums ist Mangels ziffer- 
mässiger Angaben zweifelhaft, ob dieselbe wirklich im Ganzen häufiger 
bei der Sectio mediana als bei der Sectio lateralis beobachtet ist. Das 
Gleiche gilt von der angeblich grösseren Häufigkeit, mit der der 
Bulbus bei der Sect. mediana getroffen wird. Blutungen sind 
nämlich bei der Sectio mediana keineswegs so selten, als man 
a priori meist annimmt, wenn auch nicht ganz so häufig wie nach der 
Sectio lateralis {Uonxeau), Dittel^ welcher einen Operirten an Blutung 
nach der Sectio mediana verloi, erklärt die relative Frequenz von Blu- 
tungen nach der Sectio mediana durch Gefassanomalien, welche nament- 
lich die Stärk everhältnisse der A. prostatico-vesicalis media betreft'en. 

Bezüglich der St r» r u n g e n des zweiten, d e s E x t r a c t i o n s- 
stadiums bei der Sectio mediana ist ebenfalls auf das bei der Sectio 
lateralis Gesagte zu verweisen. Wir haben indessen umstehend bereits 
angedeutet, wie hier um Vielerr mehr als bei letzterer diejenigen Schwie- 
rigkeiten in's Gewicht falh^n, welche der Stein durch seine Grösse und 
sonstigen physikalischen Eigenschaften der Exärese bietet. Den hohen 
Grenzwerthen, welche von einzelnen Seiten und neuerdings besonders 
von deutschen (-hirurgen ( Vo/kinan)i^ Kofarzek, Maui^ u. A.) für die 
durch die Sectio mcdinna entfernten Concremente angegeben sind, stehen 
unvermittelt gegenüber die ungünstigen Erfahrungen, welche von eng- 
lischen Operateuren seit Beginn dieses Jahrhunderts registrirt worden 
sind, und auf welclic^ wir auf S. 732 als})ald zurückkommen werden. Diese 
Erfahrungen fintlen eine weitere Bestätigung dadurch, dass die meisten 
Vorschläge zur L i t h n t r i p s i a p e r i n e a 1 i s sich an eine auf die 
Mittellinie des Dammcss Ijezügliche Voro])eration knüpfen, seltener an die 
Sectio lateralis. Allenlings i.st <lji])ei zu berücksichtigen, dass die Stein- 
zertrümmerung vom Damme her «iurcli die relative Geringfügigkeit des ihr 
vorangehenden ])lutigen Eingriffes und durch <len grösseren Parallelis- 
mus (ier äusseren und tiefen Incision sich mit Hilfe der Sectio mediana 
leichter un«l ungefälirliclit-r ausführen lä.^st als bei der Sectio lateralis. 



Stflrblioiikeit und TodeBursaohen nach dem mittleren Steinschnitte. 

Ganz wie von der Sectio lateralis stamnit die Mehrzahl der 
Statistiken von der Sectio mediana aus vorantiseptiaclier Zeit. Im 
Gegensatze zur Sectio lateralis handelt es eicli jedoch um relativ 
kleine Zahlenreihen. Gross vermochte im Ganzen nur 350 Fälle von 
Sectio mediana zu sammeln. Dieselbon hatten eine Sterblichkeit von 
32 oder 1:10-43 (=914'/i,), aber die Einzelstatistiken, ans denen 
Gross seine 350 Falle zusammengestellt hat, zeigen dabei weit 
grössere Differenzen in ihren Ergebnissen, ale bei der Sectin lateralis 
(s. o. S. 724) der Fall war. 

Die Beurtheilung der Ergebnisse der Sectio mediana ist überhaupt von 
grösseren Schwierigkeiten begleitet, als die der übrigen Steinoperatinneu. Zunächst 
finden sich sonohl in älteren Statistiken, als aach bei einigen neueren ßewährs- 
mSnnern (Tliompiiim. Titffitr n. A.) vereinzelte Fälle von Sectio mediana verstreut 
unter dem Titel , Dämmst einschnitt' (Sectio periiiealifi) in Znsnraraen- 
Btelliingen, welche haaptsSchlich aus Seite nst ein scbnttien bealeben, Anesei-dem ent- 
behren manche modernen Angaben über die S(erbL*chkeit nach der Sectio mediana 
genügender Einzelheiten, so die Volkmann\ der unter 100 Operirten nnr zwei 
mit tödtlichem Ausgange aufführt. Endlich ist nicht nuwesentlich. dass die 
Sectio mediana immer mehr und mehr Operation der Aosnahl zu werden scheint, 
und dass in Folge hiervon manche Opernteure in den lefzten Zeilen dieselbe 
seltener ansführen. Beispielsweise hat Diittl, der unter äOO SteinfSlIen 40mal (8°/,) 
die Sectio mediana verrichtet hat, unter den leisten SOO seit 1888 operirten 
Patienten nur 18 (ö'/o) mit ihr behandelt. In noch ansgesprorhenerer Weise ist 
Cadye (Norwich) von der Sectio mediana znröckgekomroen. Ein ganz besonderer 
Cebelstand f9r die Würdigung der Sectio niediann ist aber, dass vielfach die Art 
ihrer Ausführung nicht ganz klar ist, ob man es mit einer wirklichen Sectio 
mediana im Sinne Ällarton's oder mit der anf die Pars membran. urethr. be- 
schrlinUten blutigen Eröffnung mit nachfolgendei' sinmpfer Dilatation zu thnn hat, 

Von Einzelstatiatiken ist auch heute noch die j4//flf/0M*s sehr 
beachtenswerth. Nach Thompson hatte derselbe unter 139 mittleren 
Steinschnitten, welche Patienten aller Altersclassen betrafen, i;! Todes- 
fälle^ 1 :11 (9'','/o)- Dagegen hatte Williams nach Gross im Norfolk 
and Norwich Hospital unter 64 mittleren Steinschnitten 20°, „ fl :5) 
Mortalität, und Cadge berechnete für dieses Krankenhans die Gesammt- 
sterblichkeit nach Sectio mediana ebenso hoch wie nach Sectio lateralis, 
nämlich auf IT*,,. Von kleineren Zusammenatelltmgen ist eine aus 
der Leicester Infirmary aus den Jahren 1^74—1875 erwähnens- 
werth, weil bei 20 in dieser Zeit mit Sectio mediana operirten Stein- 
fällen nur I tödtlicher Ausgang vorkam. Ebenso hatte Slromeyer Liflle 
(in China) auf 32 Fälle von Sectio mediana nur 2 f , und diese bezogen 
sich auf 9 Operationen bei Erwachsenen, während 23 von ihm mit 
Sectio mediana behandelte Kinder sämmtlich genasen. In diesen 
beiden letzteren Statistiken war die Sectio mediana die ausschliesslich 
geübte Operation; wie aosserordentlich abweichend sich ihre Ergebnisse 
dort gestalten, wo dieses nicht der Fall, zeigt die nachstehende ver- 
gleichende Debersicht von 131 Steinschnitten Dittel'»: 
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Betreffs derjenigen Grösse, bei welcher der Stein unge- 
fährdet durch Sectio mediüna entfernt werden kann, 
liegen gegenüber den Iwreita auf S. i i-iO citirfen, sehr günstigen Angaben 
deutscher Chirurgen genaue Einzelheiten von Cadye aus dem Norfolk- 
and Norwich-Hospital vor Unter s mit Angaben versehenen tödt- 
lichcn Fällen von Sectio mediana, meist völlig Envachsene betreffend, 
schwankte das Gewicht der Steine von 11 — 4Ö g und betrug im 
Mittel 23'26, so dass man als Ifegel nur die Entfernung von Steinen 
miissigen Umfangea dureh Sectio mediana betrachten darf. Allerdings 
fand Ciiiltje. innerhalb dieser Grenzen im Gegensatze zu Dittel einen 
kürzeren und glatteren HeiJungsverlauf nach der Sectio mediana als 
nach anderen Steinschniften. 

Im Einzelnen sind die Todesursaclien bei der Sectio mediana 
die gleichen wie bei di-r Sectio lateralis. Auch bei ihr überwogen 
in der vorantiseptischen Zeit die vermeiilbaren Todesursachen 
und unter diesen speciell die accidentetlen Wundkrankheiten. 
Üud'ji- zahlte unter H in der vorliegenden Beziehung verwerthbaren 
Todesfällen nach Sectio mediana 'A an Pyämie und Phlebitis, und 
ähnlich lagen die VerhiÜtnisse unter den voran ti septischen mittleren 
Sfeinsehnitten Ditfi'Vs. Eine Besondei-beit der Sectio mediana bilden 
auch jetzt noch bis zu einem gewissen Grade die durch stumpfe 
Dehnung der Prostata und des Blasen halses erzeugten tödtlichen Nel)en- 
verli'tzungen trotz iler Verbesserungen der betreffenden Apparate durch 
Dolhenu (Matii/nfin n. A.; s. o. S. Till. 

Fiir die erfnlgreicho Vei-wcrthung der Sectio in e d i »n a bei Nicht- 
erwachsenen spricht, nb^esehcn von den soeben erwähnten neueren Erfahrnngcn 
Lifttt'B, anscheinend die günstige Sachlage, die die meisten st ein kranken 
Kinder bieten, indem es sich bei ihnen nor nm kleine einfache Steine bei übrigens 
wenig veränderten Harnorganen handelt. Die technische Ansffihrung der Sectio 
mediana bei Kindern nnierliegt aber noch mehr den Gesetzen der Raumbeschrfiii- 
kung des Becken ansganges als die der Sectio lateralis, an welche sie sich im 
Uebrigen völlig anschliesst. Nur noch vorsichtiger als hei dieser sollte man brüskes 
Einßchen mit dem Finger sowie jede Art gewaltsamer Dehnung hier vermeiden. 



Bilaterale Steinschiiitte. 



Die unter diesem Titel zuBammengefassten Unterarten Her cen- 
tralen Verfahren des Dammsteinschnittes, welche die Mittel- 
linie als Ausgangspunkt benutzen (s. o. S. 6öO), sind sünimt- 
lichin der Gegenwart durch den hohen Schnitt 
mehr oder weniger ausser Gebrauch gesetzt. 
Sie kommen eigentlich nur noch unter ganz 
besonderen Verhältnissen, z. B. bei abge- 
sackten grossen Concrementen an der Blasen- 
mündung oder in der Prostata in Frage 
(s. u. S. 767) und habcri das Gemeinsame, ffu' 
Extraction umfangreicher Concremente Raum 
zu schaffen, ohne gleichzeitig durch Quet- 
schung und Zerreissung der tiefen 
Theile des Dammes lebensgefUhrliche Neben- 





Fit;. 277. 

ät:liema lier SchnittfQbrang (l«r Sectio 

bilitieralis nach Thompson. 



Fig. 278. 
Doppelles Lithotom n 
Dni-aytren. 



Verletzungen zu erzeugen. Erreicht soll dieses werden, indem die Pro- 
stata beiderseits in einem geeigneten Durchmesser durch diu tiefe 
Incision getrennt wird; wir erwähnten bereit» auf S, 660, dass bei der 
Sectio bi laterali 9 (Üw^Myireii) im engeren Sinne des Wortes (Fig. 277) 
und den sich an dieselbe anschliessenden Operationen iwie z. B. bei 
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der Sectio praerectalis AV/oton's) eine die Rhaphe perinei durch- 
kreuzende, bogenförmige, oberflächliche Incision verwerthet wird. (Ygl 
das vorstehende Diagramm nach Thompson, Fig. 277.) Dagegen erfolgl 
bei der Sectio mediobilateralis (nach CivicUe) der oberflächliche 
Schnitt in der Mittellinie und wird von einer OefFnung der Pan 
membran. urethrae aus die beiderseitige Spaltung der Prostata vor- 
genommen. Die meisten Aerzte, die einen dieser bilateralen Schnitt! 
ausgeführt, bedienten sich zur tiefen Incision übrigens nicht des 
Messers, sondern nach dem Vorgange DupuytretC^ des doppelklingigen 
Lithotoms („Lithotome double" s. umstehend Fig. 278). Dupuytret 
wollte ursprünglich mit dessen Hilfe den Schnitt beiderseits niehl 
allzu gross, streng innerhalb der Grenzen der Prostata unter Ver- 
meidung jeder Verletzung des Bulbus halten; doch liegt es nahe, 
dass er hierdurch der Extraction besonders umfangreicher CJoncrementc 
nicht gerecht wurde. Jedenfalls hat man geglaubt, zu diesem Behufc 
die Prostata noch weiteren Einkerbungen in querer Richtung unter- 
werfen zu müssen, und ist auf solche Weise die Sectio quadri- 
taleralis von Vidal (de Cassis) entstanden. 

Man hat ferner unterschieden, je nachdem die Trennung der Prostata 
jederseits mehr in querer oder in schräger Richtung nach hinten verlief, eine 
Sectio Irilateralis transversalis von einer Sectio bilateralis obliqua. Es sind 
dieses aber ebensowenig principielle Unterschiede {VaiUemier) wie die meisten 
Abweichungen in der Form der oberflächlichen Incision. Ein näheres Eingehen 
auf die hierhergehörigen Einzelheiten ist daher umsomehr zu entbehren, als, 
wie bereits augedeutet, ihre praktische Anwendung zur Zeit eine überaus ein- 
geschränkte ist. Es erübrigt demnach auch eine Darstellung der einzelnen Phasen 
der verschiedenen bilateralen Operationen, und wir verweisen zur näheren Orientirung 
auf das, was wir früher über die Incision in die rechte Prostatahälfte zur Ver- 
grösseruug des durch die Sectio lateralis geschaffenen Raumes (s. o. S. 716), 
femer über die Blutungen und die Nebenverletzungen nach der Sectio lateralis 

gesagt (s. o. S. 712 ff.). 

Die über die bilateralen Operationen vorhandenen, nicht umfangreichen 
statistischen Nachweise gehören sammt und sonders einer etwas 
zurückliegenden Epoche aus der ersten Hälfte dieses Jahrhundertes an, und zwar 
grossentheils der Zeit vor der allgemeinen Einführung der Steinzertrümmerung 
in die chirurgische Praxis. Bis vor Kurzem nahmen diese Statistiken nebst den 
auf sie bezüglichen Erörterungen in den meisten Hand- und Lehrbüchern einen 
ziemlich beträchtlichen Raum ein. Nachdem aber in der allerletzten Zeit der 
hohe Steinschnitt in allgemeine Aufnahme gekommen ist, genüge hier die kurze 
Erwähnung, dass — wie nicht anders zu erwarten — die Sterblichkeitsziffern nach 
den bilateralen Operationen bedeutend höhere gewesen sind als die nach der 
gewöhnlichen Sectio lateralis unter gleichen Verhältnissen. Wegen der heute noch 
bestehenden Anzeigen zu einer der bilateralen Operationen vergleiche man übrigens 
weiter unten die der Würdigung der verschiedenen Behandlungsmethoden der 
Blasensteine und den Harnröhrensteinen gewidmeten Abschnitte dieses Buches. 



Dar Steiuscbnitt lieiiu tTeiliHctieii (iesc)ileclite. 

§ S4. 

Bis in die allerneuste Zeil, habeu za einem grossen Theile lUe die Behand- 
lung der Cysto lithiBsiB berücksieb tigenderi Arbeiten den Steinschnilt beim weib- 
lichen Geschlechte nicht mit der gleichen ScbSrfe und Exacthait einer kritischen 
Wördignng nnterworfon, wie sie dieser Operfttion bei Männern von jelier kq Theil 
geworden ist. So erklärlich dieses durch das seltenere Vorkommen der Steinkrank- 
heit bei der Frau erscheint, so ist doch die Folge davon, duas selbst in neueren 
Werken eine Anzahl von Operation av erfahren sich noch aasffihrlich beschrie- 
ben findet, welche nach heutigen chirargischen Orandsä tzen achnerlieh anf 
»Ugemeine Billigung xa rechnen haben. Wir zählen hierher namentlich alle die- 
jenigen blntigen Eingriffe, welche in Anknüpfung an eine nicht ganz klare 
Celuua'&rhB Beschreibung den Zweck verfolgen, die Blase im subpubischen 
Räume behofs Eniferntuig von Steinen zu eröffnen. Am bekoanleateii iai hier 
der von Lis/ranc vorgeschlagene Vesli balarschnitt. bei dem man anf einer 
Sonde zwischen Blase und Harnröhre in den Körper ersterer eindringt. Diese 
Operation, welcher im Allgemeinen ein grösserer Blntverlast nuchgesagt wnrde, 
ist heute fast völlig obsolet, und in noch hGherem Orade gilt Gleiches von einigen 
verwandten, zum Theile als „ Sei tenstei nach nit( beim Weibe' bezeichneten, tbat- 
sächlicb eich aber nicht diesem, sondern der , Taille laterale' Foubert'i (s. o. S. 660) 
anschliessenden Operationen, welche (wie die Buchanan'B beim Manne, s, S. 707) den 
Blasenkörper seitlich von der inneren üamröhreDinändung bauptBächlich tiefTeii. 
Als einzig zulässig Itönnen für die Stoinextractio n 
bei der Frau gegenwärtig nur die Eröffnung der Blase 
von der Scheide aus und der hohe Steinsehnitt erachtet 
werden, 

ti) Der hohe Steinsehnitt bei der Frau gleicht in seiner 
Ausführung völlig dem beim Manne. Wegen der Lagerung der Gfebär- 
mutter und ihrer Anhänge zwischen Blase und Mastdarm ist aber 
die Wirksamkeit der Tamponade des letzteren keine so ausgesprochene 
wie beim Manne; bei kleinen Mädchen diirfte man überdies aus den 
überhaupt bei Kindern maassgebenden Gründen (s. o. S. 66Ö) von ihr 
für gewöhnlich absehen. Besondere Schwierigkeiten werden für den 
hohen Steinschnitt bei der Frau nicht nur durch starke Fettleibigkeit 
(s. o. S. 674), sondern auch durch den nach häufigen Entbindungen 
zurückgebliebenen Hängebaueh geboten. Neben den bereits oben 
namhaft gemachton Hilfsmitteln leistet unter diesen Verhältnissen die 
Trende/eTiiiurt/'Bche Beckenhoch läge (s. o. S. 275) oft gute Dienste. — 
Eine andere, ebenfalls dem weiblichen Geschlechte zukommende Com- 
plication bietet die gleichfalls durch häufige Entbindungen bedingte Vei^ 
dünnung der Bauchdecken in der Mittellinie. Auch ohne Existenz einer 
eigentilichen Diastaee der geraden Bauchmuskeln kann man durch 
einen unvorsichtigen Messerzug das präperitoneale Zellgewebe sammt 
Peritoneum und Blase auf einmal durchdringen. Gleichzeitig ist auf 
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die leichte Entstehung von Bauchbrüchen in solchen Fällen auf- 
merksam zu machen, und sind diese durch nicht zu frühes Aufstehen 
der betreffenden Patientinnen zu verfiindern. 

Der hohe Steinschnitt ist bei Frauen aus naheliegenden Gründen 
eine nur ausnahmsweise vorkommende Operation. Dulles konnte in 
seiner aus der vorantiseptischen Zeit stammenden Zusammenstellung 
unter 455 mit Angaben des Geschlechtes versehenen Fällen mir 72 
Frauen betreffende hohe Steinschnitte sammeln. Dieselben zeigten 
eine Mortalität von 10 = 1 : 8*2, während für 383 bei Männern aus- 
geführte hohe Steinschnitte die gleichen Zahlen 125, respective 1 : 3*00 
betrugen. Winckel giebt an, dass von 9 bei Mädchen zwischen 4 bis 
S Jahren verrichteten hohen Steinschnitten 2 tödtlich endeten. Alle diese 
Sterblichkeitsberechnungen haben für die unter antiseptischen Cautelen 
nach neueren Grundsätzen beim weiblichen Geschlechte verrichteten 
hohen Steinschnitte indessen ebensowenig Bedeutung wie die analogen 
Zahlen für die Sectio alta bei Männern. Weit mehr aber noch als 
bei letzterer fehlen für die Sectio alta beim weiblichen Geschlechte 
grössere ausschlaggebende Statistiken aus den allerneusten Zeiten. 
Gross^ (Nancy) Zusammenstellung aus dem Jahre 1886, welche sich 
lediglich auf Nichterwachsene bezieht, zeigt für den hohen Stein- 
schnitt bei Mädchen eine Sterblichkeit von 26*46*^ o "J^^ b^i Knaben 
eine solche von 2288° o- 

Auch bei der Frau ist ebenso wie beim Manne die Sectio alta mehreren 
Modificationen unterworfen worden. Man hat die Operation wie bei diesen mit 
breitem Querschnitt ausgeführt (Latcson 'lait)^ auch hat man bei Unmöglichkeit, 
die Blase durch Injectiouen zu ei-weitern, sich eines an der ConcavitM gerinnten 
Katheters bedient und auf diesem eingeschnitten {Thompson, s. o. S. 666). Ferner 
hat man, um die Blase zu entfalten, durch die vorher erweiterte Harnröhre einen 
dem Mastdarmtampon ähnlichen, mit Schlauch versehenen Ballen eingeführt und 
nachher aufgebläht, ohne dass indessen diese oder andere ähnliche Maassnahmen 
sich grösserer Nachahmung erfreuen. 

b) Der Blasonscheidenschnitt (Sectio vesico- vaginalis, 
Kolpocystotomie), dessen Idee Rousset (s. o. S. 662), dessen erste Aus- 
führung jedoch Fabricius von Hilden zugeschrieben wird, findet heut 
seine hauptsächlichste Empfehlung bei anglo- amerikanischen, dann 
aber auch bei einigen deutschen ( Winckel) Gynäkologen. Ursprünglich 
scheint es sich nur um eine Incision „auf den Stein" (s. o. S. 660) 
gehandelt zu haben, erst Men/ bediente sich einer gerinnten Steinsonde, 
und ist sein Verfahren, bei dem man die innere Harnröhren- 
mündung sammt Blasenhals schonen soll, fast unverändert bis 
auf die neuste Zeit beibehalten worden. Nur bei grossen Steinen wii*d 
nach Simon ein T- Schnitt durch die gemeinsame Blasenscheidenwand 
vorgezogen. Die Hauptsache bei der ganzen Operation, welche Schnitt- 
form man auch wählt, beruht darauf, dass die Stelle der Incision 
genügend gespannt wird, so dass Scheide und Blase in gleicher Aus- 
dehnung getrennt werden. Von Ledentu ist zu diesem Zwecke eine 
Art gerinnter Pfeilsonde fs. Fig. 279: bei A das Instrument in ge- 
schlossenem Zustande wie bei der Einführung, bei B dasselbe ge- 
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öffnet, die B I äsen Sühei den wand fixirend) angegeben worden, welche 
gleichzeitig, je nachdem man die Rinne durch höhere oder tiefere 
Einstellung des Pfeiles grösser oder kleiner macht, die Ausdehnung 
der Incision tegulirt. Man kann sieh ferner die Operation erleichtern, 
wenn man, nachdem man bei Steinschnittlage der narkotieirten 
Patientin die Scheide durch Einleguiig eines 
Entenschuabelspeculums unten und zweier 
Siiiiim' scher Halter an den .Seiten ausein- 
and ergezogen, den Uterus äinnmt dem vor- 
deren Scheidengewölbe etwas herabzieht. 
Jedenfalls muss die Extractlon des Steines 
bequem und möglichst ohne Quetschung der 
Wundriinder vor sieh gehen; nöthigenfalls 
hat man die ursprüngliche Wunde mit dem 
Knopfmesser zu erweitern (Pitha), damit 
man durch sofortige Anlegung der Naht eine 
vollkommene Heilung durch erste Vereinigung 
erzielen kann. Die Nachbehandlung geschiebt 
dann ganz wie nach einer Blasonscheiden- 
fistel Operation, und man hat die für diese 
giltige Technik bei Application der Sutur 
auch för den Verschluss der zur Extraction 
eines Steines erforderlichen Trennung der 
gemeinsamen Scheidewand genau zu befolgen. 

Üeber Form und Otäsae des Schnittes bei 
der Sectio vesico-vaginalis gehen bei den einzeluen 
Autoren die Aasii^hten auseinander. Beides wird 
fiich am besten nach Umfang and ßeslali des 
Steines lichten, doch erEcbeint im Allgemeinen, je 
mehr der Schnitt von der Millellinie abweicht, je 
(.'umplicirler er ist, desto stärker die Bintnng, desto 
ehereincHarnieiterrerletzang möglich, desto schnerer 
die Erzielung einer Heilung per pi-imam inleolienem. 
\Vohl ist die Neigang zur Spont«nheilnng bei deii 
künstlichen Trennangen der Vesico - Vaginatwand 
eine grosse; man hat aber zu bedenken, dass 
schon vor der Operation vorhandene und darch 
Ex&reBe des Steines nicht völlig beseitigte Harnver- 
finderungen nachliliglicb störend einwirken können. 
und mit einer Blasen schei de nfietel dauernde In- 
continenz and erhöhte Disposition zn Sieinrecidiven 
zurückbleiben. 

Die Resultate des Blasenscheiden schnitte 
aU ^ehr günstige geschildert. Eine von viel 

Statistik von Aueling aus dem Jahre 1864 zeigt auf 34 Operationen 
nur einen einzigen tödtlichen Ausgang, und Gi-ns» hat 43 von ameri- 
kanischen Aerzten verrichtete Blaeenscheidenschnitte gesammelt, von 
denen kein einziger tödtlich endete. Etwas anders gestalten sich die 
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Fig. 279. Pfeilsoude 
vonLedentu zum Blasen- 

scheidenacJiDitl (nach 
Ledentn-Voillemier) 
Ä geschlossen, h geöffnet. 

s werden im Allgemeinen 
Autiiren eitirte ültere 



— 73- 



Ersf»^ririi-rf. w-^nn man die einztfln»?n Filk* lM:*züglich des Zurück- 
bl'^il'i^n-- von BlaH!en3cheidenfi:sreln und Incontinentia urinae näher 
prür. Aiii'rh ohne jrrö.^3ere Zahlenangaben mas.-? man diese Folge- 
zn -•.inde für relativ häufig halten, namentlich in früherer Zeit, 
in d'ir man nicht reffehnäasijr der Steinextraction die Blai^enscheiden- 
nähr folg'^n lie^.*. Wahham ilSTo' sah unter ^ mit Sectio vesico- 
vaginali.^ l'i^rhandelren Mädchen neben 6 voUständiüen Heihmgen 2mal 
Ir.^ontin^-nz. nämlich Imal, weil die Weichtheile zu s>ehr gezent, das 
andere- MüI. weil die [.'rerhra mit verletzt wurde. 

Co m p 1 i c a r i o n e n der v e r > c h i e d e n e n Formen des 
.S^ein^ch nitre. s beim weiblichen Ge schlechte sind recht 
stiren, -loweit .sie nicht v^n den einen grossen Theil der Stein- 
bildunc? bei diesem bedingenden Fremdk»'irpem direct verursacht sind 
und in Neben Verletzungen und Reizzuständen der Umgebung oder der 
hoher hinauf j?#.-!egenen Abschnitte des Harnsystems bestehen. Ganz 
an-n;jhm-wei.se ^Cadfjt\ hat man es mit Divertikelsteinen zu thun; 
die-elhen dfirft^rn narh unseren heutigen Anschauungen fast immer die 
Anzeig«- zum h'.lien .Schnitt geben, der Blasenscheidenschnitt ist hier 
nur M-i .SteinbüdunL' in einer Cystocele vaginalis indicirt. 

rl:.';^ rh<^rif;ills nichr häafige Complication der Blasensteink rankheit wird 
K*-: '>r Fra'i 'iarrh «lift Schwangerschaft beziehungsweise durch den 
K r. ♦: 'r> 1 n ^i :* n ^ s v o r g a n g geboten. Hwjenberger konnte neben 3 eigenen Fällen 
ifi. ./ahr«- 1^75 r.Tir 20 hierher gehörige Beobachtungen sammeln. Wegen der 
Kinz*ih«:;V:i ({Wr^ftT nnd anderer ähnlicher Vorkommnisse ist auf die geburtshilfliche 
Li**rafur zu v*-n^eisen: der Vollständigkeit wegen sei bemerkt, dass die Com- 
pi.';ar.ori 'ifci Cyjjtolithiasis mir Gravidität und Entbindung den 
O^KrifÄhergang wohl sehr zu erschweren vermochte, jedoch ist nur in einem relativ 
gftrii.jr«-:» Fir^'hTh^il': der Fälle der Tod der Mutter gleichzeitig mit dem des Kindes 
eiliger rer*-:» F>wa:i hänfiger sind brandige Veränderungen seitens der gemeinsamen 
fcia%«:riv;h*;id'':ij-.vand mir nachträglicher Fistelbildung die Folge gewesen. Thera- 
[/••r^N'^h ha* rn;iii di*r Beisfriteschiebung des Steines und möglichste Beschleunigung 
d'-r O'rbur arii'frrarhftn. Nur wenn ersrere nicht gelingt, soll man zur operativen 
Krirf*-riiTjijg dfei .Sr*:irie- intra partum schreiten und kommt für diese ausser 
Kxtra/:rio f»*-r jr'.-rhram der hohf Schnitt vornehmlich in Betracht. Bei der 
vi*:lf/v:h -»raf 'W-ytu f:mi>fohlftnen Sectio vesico-vaginalis liegt die Gefahr einer 
fc#;pri.-.r h'-ii Jnffr'tion v;hr iiahf- derselben erlagen 2 einschlägige Fälle Hugenbetyers. 



Wilrdii^uiii; der versi^hieileneii Behandlangsiuethodeu der 

Klaseiisteine. 

Wahl der Operation. 

Auri der vor.-itehendeii Scliildorung der verschiedenen Stein- 
operatinnen sowie aus den ihnen l)oig(?fügten Statistiken ergiebt sich 
für die Gegenwart .-ine; Wiirdigung der einzelnen Behandlungsmethoden. 
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wi'lclie von deren bis ganz vor Karzern üblichen WertliBchiitzung 
wesentlich abweicht. Ztinäcbst mnss man berücksichtigen, dass alle 
Methoden unter dem Ei nflussü anti septischer Grundsätze 
heute viel bessere Resultate bieten, als die in den 
meisten Werken aufgeführten, theilweise noch in das 
vorige Jabrhnndert zurückreichenden Zusammenstellungen. 
Die Bezugnahme auf letztere erscheint daher unstatthaft bei der Wahl 
einer Steinoperation in der Jetztzeit. Üeberdies ist die Zahl der 
CMrurgen, welche ausschliesslich einer einzigen Methode huldigen, 
immer mehr in der Abnahme begriffen. Das absprechende ürtheil über 
lue Steinzertrümmerung iv. Volkiimnn) beginnt ebenso wie die bis noch 
vor Kurzem gebräuchliche Gegenüberstellung dieser und des Stein Schnittes 
ein überwundener Standpunkt zu werden ; die meisten Autoren sind 
vielmehr diesen beiden Hauptmethoden gegenüber Eklektiker, und zwar 
mit der Maassgabe, dass sie in der überwiegenden Majorität 
derFälle die Zertrümmerung in einer Sitzung anwenden. 
Selbst die jugendlichen Steiupatienten sucht man der Alleinherrschaft 
des Schnittes zu entziehen*). In der That sprechen Hoilungsdauer und 
subjective Euphorie nach der Lithotripsie so sehr zu deren Gunsten, 
dass schon der Eigenwille der Patienten die Rückkehr zu der aus- 
schliesslichen üebung des Steioschnittes, wie sie in früheren Jahr- 
hujiderteji statt halte, für alle ferneren Zeiten verhindert. Im Gegen- 
theil, es liegt die Gefahr einer übertriebenen Ausdehnung der Lithotripsie 
augenblicklich so nahe, dass wir unseren ferneren Erörterungen über 
die Wahl der Steinoperation die Feststellung der Grenzen dieser voraus- 
zuschicken haben 

1. Vor Allem soll man die Lithotripsie nur dort ausführen, 
wo man ein genügendes Instrumentarium zur Hand hat. Bei der 
Verbreitung gut gearbeiteter lithotriiJtiacher Instrumente ist dieses 
heute viel leichter möglich als in früheren Jahrzehnten. Neben dem 
genügiMiden Instrumentarium ist aber auch eine ge- 
nügende Erfahrung und Sicherheit in dessen Handhabung 
so unumgänglich, dass dort, wo diese weitere Voraus- 
setzung nicht zutrifft, von vornherein jeder lithotripti- 
ache Versuch zu Gunsten einer der Methoden des Stein- 
schnittes aufgegeben werden sollte. Von ferneren Gegen- 
aniseigen gegen die moderne Lithotripsie in einer Sitzung sind die 
wesentlichsten folgende ; 

a) G rosse Seh wierigkeitb eziehungsweiseUnmü gl ich- 
keit, die lithotript isehen Instrumente in die Blase zu 
bringen. Eine solche haben wir bereits auf S. 636 als Folge von 
schwer zu erweiternden Stricturen und von Klappenbildung in 
der Harnrohre und auf S. linS als durch gewisse Formen der 
Prostatahypertr<)phii" hedingi namhaft gemacht. Besondere die 

•) Ktegan hat unter 52 SteiiifSIlen bei Knaben im letzten Jahre nur 2 mit 
flem Schnitt, die übrigen 50 durch die Zertrüinnierang behandelt. Im Ganzen 
hniteii ß63 Litholapaxien hei Knaben aai der anglo-indjachen FraxJB nnr -j- IS ^= 
ä'T''/, Mortalität. (Anmerkung nährend des Dmckes.) 

anisrbocl, ckltarc. Knukbcitas dar Birn- d. iitDEllclKii 6aKliliehtHi[u*. 48 
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Fälle letzterer mit i.solirter Gescliwulstbildung innerLaib der Blase .«sahen 
wir um so häufiger eine Gegenanzeige gegen die Zertrümmerung bilden, 
als sie sehr oft mit hochgradiger Blaseninsufficienz und jauchiger 
Cystitis complicirt sind (Dittel), Dieselben erfordern die Entfernung 
des Steines durch den hohen Schnitt und nicht selten gleichzi'itig 
die Abtragung des prominenten Prostatastückes auf gleichem We^^e. 
//) A u s n a h m s w e i s e H ä r t e u n d u n g e w ö h n 1 i c h e G r ö s s e 
des Steines (s. o. S. r)44i. Relativ selten erweisen sich bei Er- 
wat hsenen die neui»ren Instrumente in solclien Fällen als unzureichend. 
Häutiger ist diese:- boi Kindern der Fall. Die hierhergehörigen Con- 
cri'meute sind meistens entweder sogenannte Maulbeersteine oder 
deforme Steinbildungen um Fremdkörper. 

c) Ungewöhnliche Lagerung und ü n z u g ä n g- 
lichkeit des Steines innerhalb der Blase. Aus:?er 
höheren (rraden von Verbildungen des Beckengerüstes 
und Lag i' Veränderungen der Blase in Brüchen gehören 
hierher haui)tsächlich die D i v e r t i k e 1 s t e i n e (^s. o. S. Gö 1). Während 
die>e nur vereinzelt .sieh durch Lithotripsie beseitigen lassen, bietet 
die Balkenblase e])ensowenig eine Gegenanzeige gegen die Zer- 
trümmerung wie nicht allzu ausgedehnte Verwachsung der Concretion 
mit der Blasenwand. Bei Complication dieser Zustände mit amorphen 
Phosphatniederschlägrn i( ystophosphatie) hat man die Säuberung 
(^„ecouvillage*^ I mit dem löffi'lfürmigcn Lithotriptor vorzunehmen. 

d ) Besondere Verhältnisse, wie F i eb e r a n f ä 1 1 c nach Einführung 
von Instrumenten, falls diejse nicht ausschliesslich von der Gegenwart 
des Steines abhängen, grosse Intoleranz der Blase selbist bei 
tiefster Narkose. Neigung zu Blutungen, progressive ascen- 
d i r e n d e E n t z ü n d u n jjr e n, endlich acute C o m p 1 i c a t i o n e n 
(z. B. durch Perforation des Steine>, falsche Wege, Verletzungen der 
Blase bei frühereu lithotriptisehen Versuchen) bilden ebenfalls nicht 
M'lti'U Gegenanzeigen gegen die LitholajKixie: in ausgewählten Fällen 
gestatten .•>ie dicsi* Opt*ration in getrennten Sitzungen (s. o. S. G4S 
und 1)52) und letzten/s L'ilt namentlieh dort, wo 

e) 1 ängeri' Chloroform- od er Aet hernarkose unthunlich 
erscheint. Es liandelt sich hier mei^t um geschwächte (Preise, herz- 
leidende Asthmatiki*r, Patienten mit altrr Nierenerkrankung etc., für 
welche die expeditivrn Metliodt'u drs Schnittes im Allgemeinen vor- 
zuziehen wären, wenn man nicht den mit diesem verbundenen Blut- 
verlust zu scheuen hätte. 

2. Neben den im Vnrst«»]iendcn aufgeführten Gegenanzeigen gegen 
die Lithotripsie machen sich in der Praxis häufig gegen sie Bedenken 
geltend, welche thatsächlicli der Begründung entbehren oder aber 
auf Missver>täiulni»en heruluMi. Hierher gehört in erster Reihe die 
Befürchtung. da>s man bei der Li t ]ii»tripsie durch das 
längt^re Manipuliren in der Blase eine Entzündung 
\\ i e 8 er mit > e c u n d ä r e r S t e i n 1> i 1 d u n g erzeugen k a n n. 
Uier.tn knüpft sich die weitere, von Vielen jetzt noch getheilte Be- 
x.»}i;ui>>» durch Zurücklassen von F^rairmenten Steinrecidi ve 
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begünstigen zu können. Die erst& dieser beiden BefUrclitungen ist 
auoli für die verachiedenen Verfahren des Schnittes, wenngleich viel- 
leicht in etwas geringerem Grade, geltend zu machen, da auch diese 
nicht ganz frei davon siind, golegentlich Änlasa einer Cyetitis zu sein. 
Es wird bei ihnen wie auch bei der modernen Lithotripsie am so 
seltener zu einer Cystitis kommen, je mehr man sich strengater 
Antisepsis befleissigt. Für die Lithotripsie ist aber ausserdem die 
Hauptsache, dass man sich ein- für alk^mal daran gewöhnt, möglichst 
in einer Sitzung die Blase ihres fremden Inhaltes zu ent- 
ledigen; denn dieses ist auch der beste Schutz gegen das Zurück- 
bleiben von Fragmenten und die von aolchen ausgehenden St ein- 
rei'idive (siehe den nächsten § 86), Ausserdem sind wir aber heute durch 
die nachträgliche Anwendung der Aspiration und durch dieCysto- 
skopie viel besser gegen das Zurückbleiben von Fragmenten gesichert, 
als in den früheren Zeiten der St ein Zertrümmerung. Aus äusseren 
wie aus sachlichen Gründen (S. 609 u. 6431 ist es zwar nicht mög- 
lich, jeden Lithotripsie fall nachträglich der Cystoskopie zu unterwerfen 
und diese zur conditio sine qua non (Helf^-ich) einer erfolgreichen 
St ein Zertrümmerung zu machen: bei irgend welchem Zweifel sollte 
man sie aber wenigstens versuchen. Es ist dabei ausdrücklich zu 
betonen, dass sie in vielen Fällen, in denen sie bei Gegenwart grosser 
C'oncremente vor deren Zertrümmerung nicht möglich war, nach- 
träglich nach Ablauf der ersten Reactionsevscheinungen über- 
raschend leicht von statten geht. 

Eia dritter Einwand gegen die Bevorzugmig der Lithotripsie beruht anf dem 
lifmfigenMangel der ärztlichen Competena zw itirerAnaführnng (s.o. S, 739). 
Hieraof ist einfach ta erwidern, dasa die Eniiemung eines Blasensteines selten 
eine ,i)p£riLtiou d'urgeoce* ist, und man es deshalb den Stein) eideDden nicht ver- 
wehren soll, die zur Lithotripsie competenten Persönlichkeiten anfzusuchen 
{Schüjibom). In manchen, nnr theilwejse civilisirten Lfindem, wie z. B, im Innern 
Rnssiands {Am<ndtl/t) oder in Indien (Keelan) mag der Fall einer .Operation 
d'nrgence" für die St ei »krank bei t hünfiger vorhanden sein als in cnltivirten Staaten, 
und mögen auch sonst die Süsseren Tethfillnissc för die Lithotripsie in jenen oft nicht 
so gänstig liegen wie in diesen, Die Möglichkeit, dann die Uajoiität der Steine 
ebenso leicht mit dem Schnitt nie anderswo mit dem Lilhotriptor zn entfernen, 
kann gegen den Oebraach des letzteren Niemanden einnehmen, der Gelegenheit ge- 
hobt bat, Vergleiche zwischen dem Verhalten der Patienten unmittelbar nach beiden 
Operationen anzustellen. Die V ort heile einer unblutigen Steinoperation sind 
überdies dem gebildeten Publicam so einleuchtend, dass es dieselben selbst nm 
den Preis einer Iniigeren Vorcnr vor allen noch so ingeniöB ersoniienen Verfahren 
des Schnittes zu erlangen strebt. 

3. Der Steinachnitt bleibt daher in der Jetztzeit nur 

für alle diejenigen Fälle reservirt, welche nach den bis- 
herigen Ausführungen Gegenanzeigen gegen die Stein- 
zertrümmerung bilden. AVohl beruht es auf der Natur dieser 
Gegenanzeigen, dass sie in der Absteckung ihrer Grenzen der Indivi- 
dualität des Operateurs einen grösseren Spielraum gewähren. Im Ganzen 
liegt aber die Sache so, dass heute vornehmlich die „schlechten" 

48- 
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Fälle auf die verschiedenen Verfahren des Schnittes sich vertheilen. 
Wir haben bereits oben (S. 686) angedeutet, dass unter diesen 
Umständen die Sterblichkeit nach dem Steinschnitte eine verhältniss- 
mässig hohe ist, viel höher jedenfalls als dort, wo man ihn aus- 
schliesslich und nicht als Operation für ausgewählte Fälle anwendet. 
Dagegen bedarf es keines Beweises, dass durch eine derartige 
Einschränkung des Schnittes die Gesammtsterblich- 
keit aller Steinkranken (Erwachsene und Kinder zusammen- 
genommen) herabgesetzt wird, und femer ist es klar, dass die 
häufigere Anwendung des Lithotriptors einen bestimmen- 
den Einfluss auf die Wahl der Art des Verfahrens des 
Steinschnittes ausüben muss. In Bezug auf diese haben sich 
die Verhältnisse in den letzten beiden Decennien völlig zu Gunsten 
des hohen Steinschnittes umgestaltet, nachdem noch bis über 
die Mitte des Jahrhunderts hinaus der Seiten steinschnitt fast aus- 
schliesslich in Uebung gewesen war. Für den hohen Schnitt spricht, 
dass es zu seiner Ausführung weder besonderer Instrumente noch 
einer mehr als durchschnittlichen Geschicklichkeit bedarf. Ausserdem 
giebt es fast so gut wie keine Art von Blasensteinerkrankung, welche 
nicht durch den liolum Schnitt allenfalls mit Erfolg behandelt werden 
kann. Man beherrscht durch ihn mit voller Sicherheit die durch keine 
FariTi der Sectio perineal is zu bewältigenden Vorkommnisse von Riesen- 
concrementen, Divertikelsteinen, Complicationen mit Geschwulstbildung 
n. (\<i\. m. In einigen chirurgischen Werken scheint daher augenblicklich 
der Damm.steinschnitt (speciell die Sectio lateralis) als ein völlig 
überwundener Standpunkt betrachtet zu werden. Dieses ist aber ent- 
schieden zu weit gegangen, und unsere Darstellung hat sich daher 
eingeh(»nd mit der Sectio perinealis im Allgemeinen wie mit der 
Sectio lateralis im Besonderen beschäftigt. Im Speciellen wird eine kleine 
Reihe von Steinfällen, bei denen eiterig-jauchige Cystitis mit bedeu- 
tender Hera]).setzung nicht nur der Lichtung, sondern auch der Aus- 
dehnbarkeit der Blase besteht, doch wohl besser vom Damm als vom 
Bauche her anj^'egriifen. Hierzu kommt, dass bei den relativ zahl- 
reichen kindlichen Patienten, bei denen man auch jetzt noch nicht 
die Litliotrip.sif* anwendet, der Seitensteinschnitt fast ebenso gleich- 
massig gute Besnltate liefert als die Sectio alta, dass aber bei jenem 
die Nachbehandlung' bequemer und kürzer ist als bei dieser, nament- 
lich wenn man nicht die Blasennaht anwenden kann. Für die Sectio 
alta dürften von diesem Standpunkte aus nur die ganz kleinen, 
noch nicht zwei Jahre alten Knaben bleiben, bei denen ein Miss- 
verhältniss zwisclipn den Dimensionen des Steines und dem Durchmesser 
des Beckenausganges besteht. Fernc^re Anzeigen hat der Seitenstein- 
schnitt dort, wo es sich um die (nicht gerade häufige) Einklemmung 
einer grösseren Concretion in den Blas-enhals (welche sich in die 
Blase nicht zurückschieben lässt) handelt, und dann in denjenigen 
Fällen von Prostatahypertrophie, in denen man gleichzeitig mit der 
Entfernung des Steines auch einen Theil der vergrösserten Seitenlappen 
der Vorsteherdrüse nicht vom Bauche, sondern vom Damme her 
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fortnehmen will. Diese beiden letzteren Indicationen kommen ancli 
theilweise der Sectio mediana zu. Dieselbe hat indessen ihre 
Hauptanzeige in ihrer leichten Ausführbarkeit bei Concretionen und 
ganz besonders Fremdkörpern von begrenzter und genau bekannter Aus- 
dehnung, gegen welche aus irgend einem der vorher genannten Gründe 
die Lithotripeie nicht anwendbar ist. Vornehmlieh ist aber die Sectio 
mediana, respective eine ihrer beide Prostatahälften in teressir enden 
Unterarten (Sectio praerectalis, Sectio bilateralis, Sectio medio-bilat«- 
ralis et£.) bei sogenannten Proätatast einen am Platze, und ist hierüber 
das Nähere in dem nächsten Capitel dieses Buches („Harnröbren- 
steine") einzusehen Endlieh ist die Sectio mediana dann auszuführen, 
wenn man gleichzeitig eine Harnröhrenstrictur beseitigen oder nach 
Exärese des Steines eine dauernde Drainage vom Damme aus (z. B. 
bei Complicafion mit Harnabscess oder Harn Infiltration) anlegen will. — 
Die Comb ination der Sectio mediana mit SteinzertrUmmerung 
von der Wunde aus erscheint dagegen (trotz neuerlicher Empfeh- 
lungen) bis jetzt nur mehr ausnahmsweise in beabsichtigter Weise zulässig. 

Nicht in glaichei' Reihe mit den Indicationen bei niiklicher Cyslolitbiasia 
Bteben die Anzeigen bei ninorphen PhoEphntniederscIiIfigen, wie sie sich 
besondere bei alten Hfinneru mit inBufScientcr Blase finden. Bei der leichten 
Wiederkehr derartiger Niederschläge and der Du möglichkeil, die volle Blnaecftinc- 
tion nieder herzns tollen, luüsste man den Schnitt relativ oft bei diesen raeist 
sehr berabgekoramenen Leuten wiederholen. Man verlängert das Leben hier besser 
dnrch eine wiederholte AnsrSnmung der Blase mit dem löffelformigen Lilhotriptor 
bei gleichEeitiger regelnifissiger Anwendung des Katheters und autiseptischer Aus- 
spülungen. Solche Patienten sollten überhaupt aie die Entleerung der Blase durch 
den in bestimmten Z wischenräume ti zu unternehmenden Katheterismnfi vemaeh- 
inssigeu. 

4. Ein besonderes, und zwar zweifelhaftes Gebiet derlndi- 
ciitionsstellnng zwischen Zertrümmerung, und Schnitt 
wird von Fällen grösserer Concremententwickelung bei be- 
tagt en Personen mit hochgradigen Veränderungen imHarn- 
syatem gebildet. Dass der Befund von Eiweiss im Urine nnd das 
Bestehen einer chronischen Nephritis an und für sifh nicht gegen die 
glückliche Durchführung der Litholapaxie sprechen, zeigt die tägliche 
Praxis. Schwierigkeiten mit der Indicationsstellung hat man dagegen 
vornehmlich dort, wo eiterig-jauchige aufsteigende Entzün- 
dungen des ganzen Harnsystems bestehen. Hier läset eich eine 
allgemeine Regel nur insofern geben, als man alle Eingriffe mit 
längerer Narkose und stärkerem Blutverluste zu meiden hat. Man wird 
daher unter solchen Verhältnissen angesichts des Aufschwunges, den 
der hohe Schnitt in jüngster Zeit genommen, relativ oft diesen nicht 
sowol vor der Litholapaxie als vielmehr vor anderen blutigen Encheiresen 
zu bevorzugen haben. Bei der grossen Rolle indessen, welche die 
„chirurgische Niere" unter den Todesursachen sowol nach dem 
Schnitte wie nach der Zertrümmerung spielt, legen viele Operateure 
sich überhaupt mit chirurgischen Eingriffen eine gewisse Zurückhaltung 
bei Complication der Cystolithiasis mit „alten Nierenleiden" auf. 
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Thatsächlic-h stellt eine Reihe der hierhergeliörigen Patienten 
ein Noli tangere in operativer Beziehung dar. Während aber 
früher diese Reihe eine sehr grosse war, hat sie sich neuerdings pari 
pasan mit der Verbesserung der Gesammtergebnisse der Blasenstein- 
operationen wesentlich verkleinert. Gegenwärtig sollte man einen 
Eingriff bei Blasensteinen nur bei tiefem Daniederliegen des Allgemein- 
befindens und gleichzeitigem höheren Alter aufgeben, also, abgesehen 
von den Fällen mit hochgradiger Desorganisation des Harnsystems, 
hauptsächlich bei Patienten mit constitutionellou Krankheiten, wie 
Dial)etes, verbreiteter Tube rcul ose, ferner bei solchen mit lebens- 
gefährlichem Asthma, schiecht compensirten Herzfehlem, progressiven 
Himkrankheiten etc- Zur Erleichterung solcher Leidenden hat man 
die für schwere Cystitisfalle gegebenen Vorschriften zn befolgen. 



Wahl der Stalnoporatlonen bei Kindern und Franen. 

Bei nichterwachseuen Steiiipatieiiten geslaliet sieb die Wahl der 
Operation insofern etwas anders wie bei Erwachsenen, aJs immer noch relativ 
oft der Schnitt vorzuziehen sein wird. Trotz der grosse» Erweitcrangsfähigkeit 
der kindlichen Harnröhre durfte nämlich doch nicht so selten ein Missverhältniss 
zwischen dem Caliber der zur Stein zerlrömmemng erforderlichen iDEtrnmente 
und dein der Hamwege bestehen. Da femer die Erfahrniigen über die Lithotripsie 
im jageudlichen Aller — wenn mau von Anglo-Indien (s. o. S. 739) absieht — im 
Ganzen noch Eiemlich bescbr&nkt sind, hat man häufiger als bei ErwachseneQ auf 
unerwartete Zwiscbcn^lle zn rechnen. Jedenfalls sollte man niemals eine Steinz«r- 
Iräromerung hei einem Kinde beginnen, ohne das Gerfith für den Steinsclmitt aar 
Stelle zn haben (Ednmn'l Oicen). Man tiiFTl nämlicli zuweilen Concretionen mit 
einem sehr harten Kerne (ans oxalsanrem Kalk], dessen Zerkleinerang bis zu 
einem der kindlichen Harnröhre genügenden Grade mit dem „Kinder-Lithotriptor" 
nicht möglich ist. Man hat dann sofort znm Schnitte zn schreiten und verlasse 
sich nie anf die Wirkung der Aspiration znr Heraoabeförderung grösserer Fragmente 
und hallo überhonpt mit der Aspiration bei Kindern Maass (s. o, S. 653). Wegen 
der Wahl der 8chniltmethoden liei Kindern cerneiEen wir auf anaere vorstehenden 
Ansein and ersetz an gen ; wir wiederholen nur (Ssi'nHi'zoi). dass aus Forcht vor Ver- 
letzung des Dnctns ejacnlatorii eine Bevorzugnug der Sectio alta vor der Sectio 
lateralis thatsSchlich nicht berechtigt erscheint <s. o. S. 728). 

Ebenfalls gewisse Eigen thämlichkeiten hat die Wahl der Sleinoperation 
beim weiblichen Geschlechte. Die weit überwiegende Mehrzahl der Steine 
nnd Fremdkörper Ifisst sich bei diesem ganz oder in Fragmenten durch die er- 
weiterte Harnröhre entfernen. Allerdings hat man die Erweiterung der Harnröhre 
nicht über die vorgeschriebene Grenze zn treiben, auch ist wegen der Gefahr einer 
späteren Incontinenz die blatige Erweitemng der Harnröhre, sei es in Form einer 
einfachen Darch trenn nng, sei es in der einer Sectio nrethro- vaginalis, nicht aU 
regelraSisigea Verfahren zu empfehlen. Dass die för die Lithotripsie im modernen 
Wortsinne geeigneten Fülle yerhSltnissmässig nicht sehr zahlreich sind, wurde anf 
S, 658 angedentet. .\uch die Sectio vesico- vaginalis hat nur beschränkten Spiel- 
raum; bei kleinen Mädchen nnd überhaupt bei jüngeren Personen im jungfräu- 
lichen Zostande sollte sie stets durch die Sectio alta ersetzt werden, 



lieber Stein recidlve. 

Die Möglichkeit, dass eine glücklich vom Blasensteine befreite 
Person noch ein oder mehrere Male an dem pleichen Leiden erkrankt, 
ist seit lange bekannt; erst in verhältnissm aasig neuer Zeit hat man 
aber gestrebt, hierfür bestimmte Ursachen zu ergründen, um womög- 
lich dem Eintritte der 8teinrecidive bei Zeiten vorzubcMgen. 

Man pflegt gegenwärtig für die Steinreeidive drei Haaptursachen 
anzuführen, nämlich: 

1. Herabsteigen eines Concrementea von der Niere 
her fRecidive im engeren Wortsinne); 

2. Fortbestehen einer entweder schon vor der Ope- 
ration vorhandenen oder nach dieser sich entwickelnden 
Cystitis und 

3. Zurückbleiben von Concrementen, sei es als 
tianzes, sei es als Fragment nach der Operation. 

Neben diesen directen Ursachen der Steinreeidive stellen manche 
Autoren (Pierson, Weiffntann) noch eine Reihe von mittelbar wirken- 
den Begünstigungen auf, von denen die wesentlichsten in den ver- 
aehiedenen Formen der Harnstauung und Fistejbildung zu suchen 
sind. Thateächlich ist Fistelhildung als Vorbedingung eines Stein- 
recidives so wichüg, dass von den seit dem vorigen Jahrhundert im 
Norwich and Ni.irfolk Hospital beobachteten Stein rückfällen fast 
der dritte Theü auf ihre Rechnung zu schreiben ist. 

Die Häufigkeit der Steinriickfälle wird verschieden 
angegeben, zwischen 2 — 2'/.% {Williams) und fi',', "/„ {Weigmatin} und 
mehr. Die allgemeine Anschauung geht dahin, dass diese Häufigkeit 
seit Einführung der Stein Zertrümmerung sehr zugenommen hat, 
Thompson hat von 800 Lithotripsien dieselbe bei nur 592 Patienten 
ein einziges Mal verrichtet, dagegen hat er sie bei 77 2mal, bei 10 
3mal und bei 6 4mal und ausserdem bei 6 Kranken die Lithotripsie 
und Sectio perinealis je Imal gemacht. Es dürfte inzwischen wohl 
keine einzige Steinoperation geben, welche eine absolute Sicherheit 
gegen Steinreeidive gewährt, selbst vom hohen Schnitte werden Fälle 
von dessen Wiederholung bei Knaben innerhalb relativ kurzer Frist 
berichtet {Lanvelongtte). Es ist dabei eine alte Erfahrung. da?s. 
wenn auch der ursprüngliche Stein einfach war. die Recidivsteine 
multipel auftreten können, und ebenso das Umgekehrte einzutreten 
vermag ; ferner braucht daa Recidiv nicht die gleiche Zusammen- 
eef^ing mit dem ersten Stein zu besitzen. Es handelt sich dabei 
nicht immer lediglich um „secundäre" Steinbildung im gewöhnlichen 
Wortsinne, d, h. um Entstehung von Phosphaten, vielmehr tritt 
gar nicht selten in dem Recidivsteine ein anderer primärer „Stein- 
bildner" an die Stelle des Hauptbe.standtheiles des Originalsteines. 
So zeigt sich beiapielaweise Harnsäure durch eines der harnsauren 
Salze oder dnrch nxalsauren Kalk ersetzt („Metamorphisrans"); 
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während in anderen Fällen eine Verschiebung in der Zusammen- 
setzung der betreft'enden Concremente insofern erfolgt, als ursprüng- 
lich mehr nebensächliche oder nur stellenweise vorhandene Bestand- 
theile in dem ßecidivsteine die früher die Hauptmasse bildenden 
Substanzen zurückdrängen. Bei mehrfachem Recidiv kann übrigens 
auch ein mehrfacher Wechsel in der Zusammensetzung der Steine 
eintreten : FKjstimmte Gesetze existiren indessen hierüber ebensowenig 
wie über den Chemismus der Recidivsteine überhaupt. Auch die von 
einigen .Seiten beigebrachten Zahlen über die Häufigkeit, mit der 
Re^;idiv.HteJne die gleiche Zusammensetzung besitzen oder einer ^Trans- 
forn.atiori'' t'et'eniiber der Be.sohaffenheit des Primärsteines unterliegen, 
lü-'r^u hier riu:h*M Gesetzmässiges mit Sicherheit erkennen, sie sind 
^i'-ifa^b zu klein iind einander widersprechend. Es scheint nur soviel 
bir j<-v.r ferr.zij.*;r.ehen. dass Häufigkeit und Art der Recidive 
'}*• u'ix(:\i 'Ihn Hteinkrankheitsgebieten. in denen sie beob- 
;j^iit<:t werden, ihre wechselnden Besonderheiten haben. 

f'Or 'iie i'raxjfi auf (hm europäischen Contiiient spielt von allen Ursachen 
'J<:/ Ji«:';i<jivfct<;irjbi](lurj^ das Fon)>e8tehen einer entweder schon vor der Operation 
vorIiarjd«:ijf/i oder in ihrem Gefoljre entwickelten Cystitis die Hauptrolle. 'Da bis 
jMzt k'rjn«- 0]i<rration. auch nirht der hohe Schnitt, von der Möglichkeit, eine 
^ynitiK zu ftrzengJtii, froigcsprorhen werden kann, so ist das Auftreten vonStein- 
rc'cidiven auch dort, wo nur oder vorzugsweise eine der Formen des Schnittes 
cultivirt wurde oder wird, ebensowenig überraschend, wie ihr Vorwiegen nach der 
Lithotripsie in ihrer älteren Form in mehreren Sitzungen ohne Anwendung des 
Aspirators. Bei den mannigfachen neueren diagnostischen Hilfsmitteln ist es in- 
zwischen ziemlich sicher, dass die übergrosse Mehrzahl von Recidiven nach der 
modernen Lithotripsie weniger von dem Zurücklassen von Fragmenten, als von dem 
andauernden Bestehen einer Cystitis herrührt. Unter 392 neueren Lithotripsien 
Giti/on's betrafen 76 schon anderweitig mit. dieser Operation behandelte Patienten. 
Von diesen hatten 49 eine kranke Blase vor der Operation und 46 Phosphat- 
steine; die übrigen Concremente waren aus Harnsäure oder verwandten Substanzen 
gebildet. 

Aehnlich weclistilnd wie die Angaben über den Chemismus der 
Recidivsteine sind die über die Dauer ilirer Entwickelung. Im 
Allgemeinen kann man ^^agon, da.s? die nach Zurücklassen von 
Fragmenten oder «ranzen Steinen sowie in Folge chronischer Cystitis 
auftretenden Ilecidive viel geringere Zeit beanspruchen als diejenigen 
Fälle, in denen eine zweite Öteinbildung unabhängig von der ersten 
i»rf'olgt. Während es sich hier gewölmlich um eine grosse Reihe von 
Jahren handelt, beansjirLiclit namentlich die von einer Cystitis aus- 
gi'JK^nde (^rnrute Steinentwickelung einen oft nur nach Monaten zählenden 
Zeitraum, (hn/ou berechnet den Recidivtermin für die nach Cystitis 
hicli bildenden Phosphatsteine auf * «— l Jahr, seltener auf 2—3 Jahre, 
während bei Harnsäuresteinen und gesunder Blase dieser Termin ge- 
wr.hnlich ^J— 7 Jahre, zuweilen a])er 8—9 und mehr Jahre beträgt. 
Ks ist dabid sell)stverständlicli. dass die Multiplicität der Recidive 
an und für sich keinen Kinfiuss auf die Länge der recidivfreien 
Zwini-hrnzeiti-n auszuüben vermag. 
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Die Vorhersage des Steinrecidives stellt sich quo ad 
vitam in der Regel besser, als die des ursprünglichen Concrementes 
(s. u. S. 748). Es ist eine alte Erfahrung, dass die Wiederholung einer 
Steinoperation, welcher Art sie auch sei, meist besser vertragen wird 
als der erste Eingriff. Beim Schnitte hat man meist nur das alte 
Narbengewebe zu trennen, ohne eigentlich eine neue Wunde anzu- 
legen, bei der Lithotripsie geniesst man den Vorzug, in einer bereits 
an Instrumente gewöhnten Blase zu arbeiten. Dass daneben jeder 
Fall von Steinrecidiv seine prognostischen Eigenheiten besitzt, bedarf 
wohl kaum der Hervorhebung. Es sei nur angedeutet, w^ie das 
Auswachsen eines bei der ersten Operation übersehenen Divertikel- 
steines zu einer monströsen, unförmigen Masse, deren Elimination 
selbst durch den Blasenbauchschnitt ihre Schwierigkeiten hat, nicht 
zu vergleichen ist mit mehrfach recidivirenden, den löffeiförmigen 
Lithotriptor erfordernden Phosphaten. Die directe Lebensgefahr ist 
im ersten Falle ungleich grösser als im zweiten, während in diesem 
wie in jenem eine allmälige Rückwirkung auf das Harnsystem mit 
der Zeit nicht ausbleiben dürfte. 

Therapeutisch spielt die Prophylaxe bei den Steinrecidiven 
zunächst die gleiche Rolle wie bei der Lithiasis überhaupt ; es em- 
pfiehlt sich daher jeden durch eine glückliche Operation vom Steine 
befreiten Patienten demselben vorbeugenden Regime zu unterwerfen, 
welches man beim Auftreten von Sand und Gries anzuwenden pflegt 
(s. 0. S. 619 ff.). Abgesehen hiervon niuss man die operativen Ein- 
griffe so aseptisch machen, dass die nachträgliche Entwickelung einer 
alkalischen Cystitis mehr und mehr aus dem Hereiche der Möglichkeit 
schwindet. Dass gerade in dieser Hinsicht die Ausgestaltung der 
Lithotripsie bedeutsame Fortschritte gemacht, haben wir seiner Zeit 
hervorgehoben (s. o. S. 652 u. 654). Ausserdem hat man gegen das 
Eintreten von speciell den Rückfall begünstigenden örtlichen Verhält- 
nissen (z. B. Zurückbleiben einer Fistel nach Lithotomie^ durch ge- 
nügende Ableitung dos Urines auf natürlichem Wege während der 
Nachbehandlungsperiodo Sorge zu tragen. 

Bei den direct gegen den Rückfall zu richtenden 
Maassnah men hat man die Ursache des Recidives zu berück- 
sichtigen. Die unabhängig von dem ersten Steine erfolgte Neubildung 
eines Concrementes ist von Fall zu Fall zu beurtheilen ; sie wird 
indessen im Grossen und Ganzen meist die Wiederholung des ur- 
sprünglichen Eingriffes erheischen. Dagegen ist bei den durch 
Zarücklassung von Fragmenten oder ganzen Steinen bedingten Re- 
cidiven, bei denen man nicht selten eine mehr oder minder ver- 
borgene Lage vorauszusetzen hat, verhältnissmässig oft der hohe 
Schnitt angezeigt, wogegen der rocidivirende Phosphatstein, wie bereits 
bemerkt, vorwiegend der Lithotripsie anheimzufallen hat. Gegen 
diejenigen Fälle aber, in denen die erneute Concrementbildung extra- 
vesical auftritt, z. B. in Fistelgängen, muss man in besonderer Weise 
durch die je nach der Lage des Falles angozei<it»'n Maassnahnien 
operativ vorgehen. 



— 74t — 

Grössere Srariätiken üb«r die b«i RccitiiTstemen emelten Erfolge existiren 
k;iTim: namentlich fehlen ans der Xeozeit solche, die einen Vergleich mit den 
Ergebnissen der modernen Operationen bei den primären Steinen zulassen. Am 
^/ekanntesten sind die hierhergehörigen Znsammenstellimgen for das Xorfolk and 
Norwich Hospital >iis zn dem Jahre lv?4 Ton Day : 1074 primäre Steinopera- 
tionen ergaben 14») oder 13'57>. , Sterblichkeit, während 55 Recidiroperationen 
7 = 11'^^, Mortalität boten. Bei 5 Patienten mnsaten zwei and mehr Recidiv- 
Operationen gemacht werden. Alle diese Zahlen betreffen übrigens nar männ- 
liche r; tein kranke ; Ton 51 an Blasenjtein leidenden Frauen in dem genannten 
Hospitale hatte keine einzige eine Recidiv. wie überhaupt ein Rückfall der Cysto- 
irhia^is oeim weiblichen Geschlechte zu den allergrössten Seltenheiten gehört. 



m. steine der Harnröhre. 



^ 



> >i. 



A. Aetiolorie ond Pathogenese. 

In <ler Harnröhre kommen zwei Arten von Con- 
.:remf;nt**n zur Beobachtung: die einen von ihnen halten sich 
mehr ofU'T minder nur voriibergehend in der Canallichtung auf. 
Ks sinrl flie-se^ die von den Nieren und den oberen Harn wegen sowie 
von der Blase .spontan nach aussen sich entleerenden Steine. Je 
l'i'iTiUf^Tff Zfit dieselben zu ihrem Wege durch die Harnröhre brauchen, 
](' ausge.sprochener ihre Neigung ist, an einer bestimmten Stelle letztertT 
einen grösseren Halt zu machen, desto mehr nähern sie sich denjenigen 
G''bilderi. weicht* in der Harnröhre und deren Nebencanälen ihren mehr 
dauernden Wohnsitz haben, und welche man als Harnröhrensteine 
im eigentlichen Wortsiiine zu bezeichnen hat. An und für sich bietet 
die Harnröhr«' selbst nur sehr wenig Gelegenheit zur ^autochthonen* 
Steinentwickel uiig. Man liat zwar Krystaile in ihren Schleimdrüsen 
(he//ielfij und Sandabhigerung in Granulationen (^psammomatöse" 
Strirtur Tarnoicsky\\ s. o. S. 57;V) beschrieben, von wirklicher Stein- 
fiildung im Zusammenhange hiermit hat man aber bis jetzt keine 
Beweise. Die in der Harnröhre getroffenen Steine stammen vielmehr 
entweder aus einem hölier oben gelegenen Abschnitte des Harns3'stems, 
der weni^'stens den j,Kern" des betreffenden Urethrakoncrementes liefert, 
oder aus Nebencanälen und Nebengängen der Harnröhre. Im ersteren 
Falle werden die von höher ol)en kommenden Concremente meist in 
Folge (»ines Missverhältnisses ihrer Grösse und der jeweiligen Aus- 
dehnungsfähigkeit der Harnröhre in dieser festhalten, und zwar geschieht 
dieses entweder an Stellen physiologischer Enge, also namentlich 
in der Pars membranacea urethrae und am Orificium extenium sowie 
in der Fossa navicularis oder an i)athologisohen Stricturen. Eine 
grosse Bolle sjiielt liierbei die Pro})ulsionskraft der Blase, deren 
Herabsetzung sclion bei geringer Herabminderung des Harnröhrencalibers 
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an den betreffenden Stellen die Fixirung der aus der Blase kommen- 
den Steine ermöglicht. Auch bei den Nebengängen und Neben- 
c analen, in denen sieh in zweiter Linie die Harnröhrensteine ent- 
wickeln, handelt es sich theils um pathologische, theils um normale, 
nur krankhaft ausgedehnte Gebilde. Die ersteren sind Ausweitungen 
und Taschen mit und ohne Fistelbildung, welche vor- 
nehmhch nach traumatischen Einflüssen und Operationen, speciell nach 
den verschiedenen Formen des Dammsteinschnittes, dann aber auch 
hinter Stricturen meist im membranösen und im prostat ischen Theile 
des Canales zu Stande kommen. Dagegen sind von normal vor- 
handenen und nur pathologisch erweiterten Hohlräumen hier der 
Vorhautsack und hauptsächlich die Prostatagänge in Betracht 
zu ziehen und die specifischen Producte dieser, das Smegma praeputii 
und die Prostatakörperchen können zur Lithogeneso Anlass geben 
(s. 0. S. 548) Namentlich bei letzteren scheint dieses häufiger der 
Fall zu sein (Bruce Clarke) als man noch bis ganz vor Kurzem 
angenommen. Unter allen Umständen muss aber hier eine Stauung 
respective Zersetzung dos Harnes eintreten, damit es nicht nur zur 
Bildung von kleinen Körnern, sondern zu der das Wesen eines Steines 
im klinischen Sinne ausmachenden Massenkrystallisation (s. o. S. 573) 
kommt. 

Gerade in der Harnröhre und den zu ihr gehörigen Nebenränmen nnd 
Fisteln findet sehr häufig keine wirkliche Steinbildung, sondern nur eine In- 
crastation statt, auch wiesen wir schon früher (s. o. S. 576) darauf hin, dass 
in alten Dammfisteln beides gleichzeitig vorkommen kann. Es ist dabei selbst- 
Terstandlich, dass ein Theil der nicht in der Harnröhre selbst, sondern „extra-, 
jaxta-oderpara-urethral'^ in Taschen, Fisteln und Nebengängen entstandenen 
Concremente nicht über das para- oder extra-urethrale Stadium hinausgelangt, so 
dass die Harnröhre selbst frei bleibt und höchstens einer Compression unterliegt. 
Namentlich in Nachbarschaft der prostatischen Harnröhre kann es in Fisteln und 
Taschen nicht nur zu mehrfachen, sondern auch sehr grossen Steinen kommen, 
ohne dass dieselben sich innerhalb der Harnröhre geltend machen. Ihre Haupt- 
entwickelung erfolgt vielmehr nach der Blase zu, und sie können hier post prosta- 
tische Steine (S. 588) vortäuschen, namentlich wenn die sie umgebende, meist 
nnr dünne Taschenwand verschwärt und perforirt, so dass ihr weiteres Wachsthum 
ein intravesicales wird. 

Der maassgebende Einfluss des sich stauenden und zersetzenden 
Harnes auf die Steinbildung in der Harnröhre und deren Nebenhöhlen 
äussert sich zumeist darin, dass dieselbe im chemischen Sinne fast 
ausschliesslich eine secundäre (s. o. S. 549) ist, dass die betreffenden 
Concremente wesentlich aus Phosphaten (phosphorsauerer Kalk, 
Tripelphosphat) bestehen. Nur die Kerne, welche indessen hier ge- 
wöhnlich nur den allerkleinsten Theil ihrer Gesammtmasse darstellen, 
findet man in Gemässheit ihres Ursprunges aus einem höheren Ab- 
schnitte der Harnwege häufiger aus Harnsäure oder einem harnsauren 
Salze, zuweilen auch aus Kalkoxalat zusammengesetzt. Trifft man 
dennoch in der Harnröhre einen Stein, welcher nicht nur im Kerne, 
sondern auch in seiner Hauptmasse einen „primären" Charakter trägt, 



80 kann man mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dass er erst vor 
verhältniasmässig kurzer Zeit aus der Blase in die Harnröhre gelangt ist. 




Fig. 280. 
Slein, seit 13 Monaten in der FoBsa Davicnlarie nrethrse festsitzend, 8'/» S schwer, 

von 2 cm Durdimeeser nnd S'/t cm Unge (nach Voillemier). 

A nnteret Theil, B vordereB Ende mit einem rauhen Eindmcke, C sich zuspitzendes 

hinteres Ende, i> Längsschliff dnrch die Steinmitte, £ Harasiurekem, FFhoaphat- 

Bchichten, hinten dicker and zahlreicher als vorn, mit zahlreichen Lücken, welche 

von Psendomembranen eingenommen werden. (Natörliohe OrSsse.) 

Ein weiteres Zeichen der Einwirkung des sich stauenden and 
zersetzenden Harnes auf die Grösse der Harnröhrensteine gewährt 
deren Wachsthumsrichtnng.' Der älteste Theil der Harn- 





Fig. 281 (I und II). 

Pfeifen steine {nach Gross), A veairalei' Theil des Steines, B prostatischer Theil 

des Steines, C urethraler Theil des Steines. 



röhrenstoine liattt fast immer am meisten peripher. Je 
jünger die Steinbildung ist, desto mehr erscheint sie 
der Blase zupck.-hrt (Vinllemier, Fig. 280). Auf dem Durchschnitte 



giebt sich diese centrale Wachsthumsrichtung der Hamrührensteine 
durch ihren excentrischeii, nach der Blase zugekehrten Aufbau der 
Lamellensyateme knnd. In Ueliereinstimmung hiermit ündot man auch 




Fig. 282. 
Stein aus dem tiefen HarnröhrenabBchnitt (nach Uarjolin). 
Ali EingchnSrang dem Collum bulbi entsprechend. 
CD Einscbnürung kurz vor der Prostata. 



ia den Fällen, in welchen die Steinbildung sich zu einem in der 
Harnröhre zurückgebliebenen Fremdkörper gesellt, dieselbe vorzugs- 
weise an dessen vesicalem Ende entwickelt. Im Lauft' der Zeiten 
können sich auf solche Weise die 
Hamröhrensteine bis zur Blase aus- 
dehnen. Bekannt sind die bizarren 

Formen dieser urethro-vesicalen 

Steine; es gehören unter Anderem 

hierher die meisten sogenannten 

Pfeifen- und Zwillingssteine (Fi- 

gnr281). Dehnt der Stein sicli niuht 

bis zur Blase aas, so kann er in der 

Prostata enden: calculus urethro- 

prostaticus oder calculus mem- 

brana-prostaticus (s. Fij;t. 2!i'2). 
Neben diesem gewöhnlichen Gange 

d«rEatwickoliing acheinen in Harnriihi'e 

ond Blase auch getrennte Steiii- 

btldvDgen erfolgen zd können. Hier 

wachsen die St.eine einander entgegen, bis 

sie mit ihren einander zugekehrton 

Fliehen verwachsen. Letzteres geschieht 

bisweilen weniger dnrch wirkliebe Stein- 

bildnng, als durch halbwcichc amorplio 

Massen, ho dass etwas Beweglichkeit der 

beiden untereinander verschmölze neu 

Steinmassen zurückbleiben kann („art iculating calcnlns' [s. Fig. äSil] nach 

Ftnieide). Drittens verdanken ausnahmsweise die Harnröhren steine ihre Entstebang 

einer einseitigen Wachsthumsrichtung von Blaseustcinca nach der 

Harnröhre zu. Mau bat diese Art von Steinen als vesico-iirostatiacbe den 




Fig, 283. 

Calculna vesico-uretbralis mit Gelenk- 
verbindung für die Pars membranacea 

(nachPenwick.) 
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prostato-vesicalen, welche von der Harnröhre aus nach der Blase zu sich 
ausdehnen, gegenübergestellt {Vidal de Cassis), doch hat eine solche Sonderung 
für die Praxis nur geringen Werth (Bourdillat). Häufig ist es erst nachträglich 
nach Extraction derartiger Concremente möglich an der Lagerung ihres 
Hauptkernes ihren Ursprung zu bestimmen. Es scheint dabei, als ob einzelne 
dieser vesico - urethralen Steine unter günstigen Bedingungen sich vollständig 
wieder in die Blase zurückziehen können, um ein anderes Mal wieder in die 
Harnröhre herauszutreten {Gut/ofi). Solche Verschiebungen oder ^Wanderungen^ 
kommen zuweilen auch Concrementen im Bereiche der Harnröhre selbst zu. Es 
erfolgt offenbar mit der Zeit eine gewisse Anpassung der Umgebung an die 
betreffenden Concremente. Die Folge hiervon werden dieselben, ohne dass sie 
sich zu verkleinern brauchen, frei beweglich ; schliesslich können sie ohne Kunst- 
hilfe den Canal passiren, in welchem sie ursprünglich durch das Missverhältniss 
zwischen dessen Lichtung und ihrer Grösse zurückgehalten waren. 

[Auch von den Vorhautsteinen sind einzelne Fälle bekannt, in denen 
sie in den Anfangstheil der Harnröhre hineinreichten {Bourdillat)^ doch sind dieses 
mehr Ausnahmen. Gewöhnlich verbinden sich hier mit der Entwickelung von 
Steinen präputiale Verwachsungen.] 

Form und physikalische Beschaffenheit der Harn- 
röhrensteino richten sich nach ihrer Entstehung und ihrer 

besonderen Oertlichkeit Deforme Trümmer, 

welche nacli der Lithotripsie in mehreren Sitzungen 

früher häufig in die Harnröhre übertraten und dort 

Fig. 284. Dattelkorn- Ursache zuweilen sehr bedenklicher Symptome 

förmiger Stein (nach werden konnten, sind nach allgemeiner Einführung 

Amussat p^re). der Litholapaxie so selten geworden, dass sie für 

die Genese der Harnröhrensteine gegenwärtig kaum 
in Betracht kommen. Die übrigen Harnröhrensteine haben entweder eine 
rundliche oder elliptische P'orm (Fig. 284) mit glatter Oberfläche und 
entsprechen den frisch aus der Blase respective den Nieren herab- 
gestiegenen Concrementen, oder sie sind länglich und porös, durch 
ihre graue Oberfläche und ihre geringe Schwere sich als in der Harn- 
röhre selbst entwickelte oder wenigstens dort ausgewachsene Phosphate 
charakterisirend. Häufig haben sie im letzteren Falle eine nach der 
Harnblase gerichtete conisch abgerundete Seite, während ihr peripheres 
Ende wie abgebrochen erscheint. Thatsächlich handelt es sich hier 
nicht selten um Abbrechen der äussersten Spitze des Steines mit 
spontaner Entleerung des abgebrochenen Endes, so dass eine mehr 
oder minder quer gerichtete, glatte Bruchfläche zurückbleibt (Fig. 285 
auf nächster Seite) Vielfach ahmen die Formen der Harnröhren- 
steine im vergröberten Maasse denjenigen Theil des Canales nach, 
in welchem sie sich befinden (siehe oben auf S. 751, Fig. 281). 
Man unterscheidet daher meist schon dem äusseren Aussehen nach 
die pro statischen von den membranösen, den bulbösen 
und den eigentlichen Penissteinen sowie von den b u 1 b o- 
membranösen, den prostato-membranösen, den prostato- 
vesicalen, den membrano- und bulbo-vesicalen Concretionen 
et vice versa. 
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Auch die extra- oder para-urethralen. in Ausweitungen und 
Sebenhöhlen befindlichen Steine nehmen oft deren Formen an, d. h. 
Wandung der Höhle und Oberfläche des Steines sind aneinander 
adaptirt. Während aber oft das Lumen der Harnröhre (wie schon auf 
S. 749 bemerlit) unbeeinfiuast von diesen Steinen bleibt, ragen 
andere Male Vorspriinge oder „Nasen" (FeHicick) in die Canallichtung 
hinein und verlegen diese ganz oder theilweise. Die Gestalt der 
extra-urethralen Steine kann liierdiirch nicht selten eine ebenso 
bizarre werden wie die der vesico-nrethralen Concremente. Wir 




Fig. 285. 
Calcnlns membrsiio-prostalicDS mit BriichflSche (nach Feuwick), 

zeigten bereits auf S. r>ö9, wie derartige Steine, wekhe die Lichtung 
der Harnröhre und der Blase zugleich versperren, zuweilen an ihrer 
unteren Fläche eine Art Rinne besitzen, durch die der Urin nach 
aossen zu fliessen vermag. 

Zahl und Grosse der Harnrölirensteine richten sich vielfach 
nach der Art ihrer Entstehung. Man hat in Dammtisteln und Aus- 
weitungen der Urethra ausnahmsweise Riesensteine gefunden; Pattergnn 
beschreibt einen solchen von 15' , Unzen Schwere sowie 15' ," grössteni 
und 10'.''," (eiigl-) kleinstem Umfange: die eigentlitlien Harnröhren- 
Bteine können zuweilen ebenfalls recht gross sein und dann die Urethra 
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gleiclimüssig ausweiten, im Allgemeinen sind sie aber klein, durcli- 
schnittlieli nur 4 — ti g scliwer {Dfsuf>s), einer Boline, einem Kirsch- 
oder Dattelkerne (Fig. 284) gleichend. In etwa einem Viertel der 
Fälle treten die Hamröhrensteine multipel auf 
{Kaufmann); man liat deren sogar bis zu 'A'20 
iCiviale) gezählt. Namentlich hinter einer 
Stvictnr kann sieh eine reclit erhebliche Anzahl 
von Steinen anhäufen. BMiis citirt einen Fall, 
in welchem deren 32 waren, und Thompson 
hat nicht weniger als 20 Beobachtungen von 
multiplen, sich bis auf 100 belaufenden Harn- 
röhrensteinen gesammelt. Zuweilen trifft man 
dann (neben einer grösseren Anzahl kleinerer) 
einzelne umfangreichere Concretionen (Fall von 
Voillemier). Manchmal erkennt man deutlich, 
wie die einzelnen Concremente durch das bereits 
erwähnte Zerbrechen eines längeren, einen 
grosseren Theil der Harnröhre einnehmenden 
Steines sich gebildet haben (s. Fig. 286 nach 
Voületnier). Die einander zugekehrten Flächen 
der mehrfachen Steine zeigen hier wie auch 
sonst abgeschliffene Flächen, und gerade die 
ausgesprochensten Fälle „faceltirter" Steine 
i an (s. Fig. 287). Andererseits können sie auch 
lehr rundliche Form behalten und erwähnten wir schon früher 
(S. 208), wie die in einem prosta- 
tischen Sacke enthaltenen Concre- 
mente den Eindruck einer mit 
Schrotkörnern gefüllten Tasche her- 
vorrufen. 

Häufigkeit der Harn- 
r r> h r e n s t e i n e. Kaufmann ver- 
mochte im Jahre 1886 nur 198 ein- 
schlägige Fälle zusammenzustellen, 
und Hri/ant zählte 1802 unter 1(177 
Ih-ogenitalkrankheiten nur 14 Harn- 
röhrensteine :^ rS'r, devGesammt- 
lieit, .\nL'li eine Durchsicht der 
iillernfustf'n Casuistik gewährt den 
Kindruck, alw ob die Harnröhren- 
steinc eine ziemlich selteneKrankheir 
wiii'en. Man muss indessen berück- 
sichtigen, dass nicht wenige Harn- 
röhren stein fälle deswegen nicht ver- 
öffentlicht werden, weil sie zu 
gaben, die betreffenden Concremente 
unter Beihilfe einiger melkenden 
Aber auch die operativen Fälle von 



schnittlich nur 4 — ti 
oder Dattelkerne (F 

HH 

Fi;:. 286. 

Eine Anzahl kleiner 

Haniröhrensteiiie ver- 

Bchiedenei' Fomi nach 

Voillemier (zam Thoil 

wahrsclieinlich durch 
Zerbrechen eines grösse- 
ren Concreiuenles ent- 
slaiidon}. 



gehören der Harn: 
ihre i ' 




Fig. 287. 

Mehi'fache faoettirte Steine iiiacli 

K. Leroy d'Eliolles). 

keinem operativen Eingriffe Anlass 
vielmehr spontan — vielleicht 
Bewegungen — entli'ert wurden. 
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Harnröhrensteinen sind niclit solche Ausnahmen, wie man nach den 
soeben angeführten Zahlen glauben muss; aus den grösseren Statistiken 
über Steinoperationen ergiebt sich eher das Gegentheil. Beispielsweise 
wurden nach der Statistik der letzten 20 Jahre in dem St. Thomas' 
Hospital in London neberf 130 Blasensteinen nicht weniger als 
33 (über 20®/o) Harnröhrensteine bei männlichen Patienten dort be- 
handelt. 

Sehr verschieden ist dieFrequenz der Harnröhrensteine 
je nach ihrem Sitze im Canale. Im Allgemeinen sind Concre- 
mente, die mehrere Abschnitte der Harnröhre gleichzeitig oder über- 
haupt einen grösseren Theil letzterer einnehmen, in der Minorität. 
Im üebrigen finden sich entsprechend unseren früheren Ausführungen 
die Harnröhrensteine am häufigsten hinler und nahe den physiologi- 
schen Engen des Canales, dem Orif. ext. urethr. und der Pars 
membran urethr. Von den soeben angeführten 33 Fällen des St. Thomas' 
Hospital gehörten 24 dem tieferen Harnröhrenabschnitte und 9 der 
Pars penilis urethrae (beziehungsweise der Fossa navicularis) an. Kauf- 
mnnn zählte unter 52 Harnröhrensteinfällen 15 im tieferen Ham- 
röhrenabschnitte (darunter 4 in der Pars prostatica), 13 in der Fossa 
navicularis und 15 in der Pars cavernosa. 

Etwas anders gestaltet sich die Vertheilung der extra-ure- 
thralen Steine. Von den in natürlichen, aber pathologisch erweiterten 
Nebenräumen der Harnröhre sich aufhaltenden Steinen sind die des 
Vorhautsackes ziemliche Seltenheiten. Die Summe der hierher- 
gehörigen wohlbeglaubigten Fälle dürfte noch nicht 30 erreichen. Dagegen 
haben wir schon auf S. 752 hervorgehoben, wie die Zahl der Prostata- 
steine wahrscheinlich grösser ist, als man bis jetzt geglaubt hat. 
Von den in pathologischen Nebenhöhlen und Fisteln der 
Harnröhre weiter vorn beobachteten Steinen sind die in den zur 
Pars penilis gehörigen Taschen sehr grosse Ausnahmen, Kauf- 
mann citirt nur zwei hierhergehörige Fälle von Vanzetti und Kern, 
Viel häufiger trifft man Steine in Fisteln des Hodensackes 
und des Dammes, während sie in den fistulösen Gängen in der 
Nähe des Afters, welche bisweilen mit dem Mastdarme communiciren, 
wieder mehr zu Ausnahmen werden. Unter den Dammfisteln mit Stein- 
bildung rührt die Mehrzahl von einer unvollständig geheilten 
Sectio perinealis her, und dasselbe gilt auch von den wenigen 
Fällen von Fisteln in der Nähe des Afters, welche Steine enthalten. 
Dagegen sind die Scrotalfisteln und die in ihnen entwickelten Steine 
nur selten die Folge einer nicht ganz geschlossenen Steinschnittwunde. 
Manchmal heilt übrigens die Fistel trotz der Gegenwart des Steines, 
so dass dieser schliesslich in Mitte einer Narbenmasse liegt, und es 
lässt sich dann zuweilen sein Ursprung von einem ganz kleinen aus 
der Blase stammenden Steinreste darthun (Voillemier), 

Wie die Blasensteino. so betroffen auch die Harnröhrensteine vorwiegend 

das männliche Geschlecht, und man hat sie beim weiblichen Geschlechte 

als eine noch seltenere Ausnahme wie jene zu betracliten. Skffie bringt zwei von 

ihm selber beobachtete Fälle bei. Urethrocele und Neubildungen der weiblichen 

Ottvrboek, chnurg. KrankheitoD der H»rn- n. m&nnlichen Ge^ichlechtciorgane. 49 
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Harnröhre werden als BegünstigangeD für die ConcrementbilduDg in dieser aii- 

(feiührt ; einige Haie ist anfiEerdem ihc vesicaier Crsprnng erwiesen worden. Mit 

Vorliebe Bollen die Steine der weiblichen Uamröhre eine 

tconische und im theilweisen Gegensatze zn denen der 
mrmnlichen (s. o. S. TöOj mit der Spitze nach aussen 
^erithtete Form besitzen iBouräillai, s. Fig. 288). 
Die VerflieilunfT der Hariiröhrensteiiie 
auf die verschifdent'n Altersclasaen ist fast 
die gletclie mit der dfr Blasennteine. Wie diese 
bevorzugt sie das kindliche nnd das vor- 
g e r ti ü k t e .Alter. Von den 33 Fällen des 
St. Thomas' Hospital kommen aaf das 1. his 
15. Lebensjahr 22 nnd auf die Zeit jenseits des 
"". Jahres ö, so dass nur 6 Patienten 10 Ms 
55 Jahre alt waren. Aehnlicb sind die ein- 
schlägigen, von Kaufmann für das Alter der 
Harnrölirenst ein kranken berechneten Zahlen. An- 
dere Pdidispositionen zar Harnröhrensteinbiidung, 
wie solche durch sociale Verhältnisse, Racenunter- 
sclüede u. dgl. m. bedingt werden, treten (im 
Gegensatze zur Aetiologie der Blasensteine) gegen- 
über der Häufigkeit der Abhängigkeit der Hani- 
röhrensteine von örtlichen Veränderungen in den Hintorgrund. 



Fig, 28S. 
Coni scher Stein 
weiblichen Harn rühre 

auG dem Mdb^ 
Civiftle— Diebreite 
der Blase Kagewen- 
dete Seite ist facettirt 
einem benachbarten 
Blasen El eine ent- 
sprechend (nach 
Boardillat). 



11. Patliologlsch-anatomisehe VeränderDnges bei Harnröhren' 
steinen. 

Die pathologisch-anatoini sehen Veränderungen bei Harnröbren- 
steinen sind zweierlei Art: j^ie sind entweder schon vor der 
Existenz der Steine vorhanden oder sie haben sieh 
erst nach und in Folge dieser entwickelt. Die zur ereteren 
Kategorie gehörigen Zustünde sind im Wesantlichen schon gelegent- 
lich der Pathogenese <ier Harnrölirenst eine berücksichtigt virorden, 
doch lassen sie sich häufig nicht streng von den durch die Steine 
selbst hervorgerufenen Verhältnissen trennen. Ausser den bereits er- 
wähnten iiliysinlogischen Verengerungen der Harnröhre am Orif. ext. 
und in der Pars menibr. s|iiplen hier nicht selten Steigerungen der 
normalen Falten- und Tuschenbildung eine Bolle (s. o, S. 171 unter: 
.Angeborene Krankheiten der Harnröhre"). Manchmal lägst sich eine 
^li-lie Faltenbildung diesseits der Stelle, an welcher der Stein sich 
fi»8tge9et.zt hat. endoskopisch nachweisen (Zeinsl). Hieran schliessea 
»ioh diejenigen Fälle, in denen der Stein sich in einer erweiterten 
jifinviij^Hrsclu'n Lacune befindet, und man kann alle diese Vorkomm- 
«iiwi» .primärer" denen „^i e c u nd är e r" Divertikel gegen- 
aWwt.»ll<m, welche durch die Ausweitung der Harnröhre in Folge 
.tor Volnmenszunahme des Steines sich bilden (Orlli), während 
[<-ctt.ire" Oivortikel durch nachträgliche Perforation und per 



i periurethrale 
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Abscedirung entstehen. Von weiteren pathologischen Veränderungen, 
welche in der Harnröhre der Steinbildung vorangehen, sind die Strictur- 
und Fistelbildung schon besprochen. Immer aber bestehen bei Harn- 
röhrensteinen sowol neben diesen pathologischen Veränderungen wie 
auch neben den oben erwähnten mehr physiologischen Zuständen 
gleichzeitig theils steinbildende Erkrankungen in einem höheren 
Abschnitte des Hamsystems, theils auch andere Affectionen, welche 
Herabminderung der normalen Propulsion der Blase und alkalische 
Harnzersetzung bedingen ; jedenfalls sind letztere nicht ausschliesslich 
Folgen, sondern oft genug auch Ursachen der Harnröhrensteine. 
Von den übrigen Folgezuständen der Hamröhrensteine kommt ausser 
mechanischer Verlegung und Erweiterung der Harnröhre namentlich 
die periurethrale Entzündung in Frage. Während diese in einigen 
Fällen zur Abkapselung des Steines zu führen vermag, veranlasst 
sie häufiger Geschwürsbildung sowie Perforation mit Abscedirung und 
Harninfiltration. Letztere ist unter den 33 Fällen des St. Thomas' 
Hospital nicht weniger als ömal (über 18® o) beobachtet worden. 



G. Symptomatologie nnd CompHcationen. 

Die Symptome der Harnröhrensteine sind ver- 
schieden, je nachdem es sich um das plötzliche Fest- 
sitzen eines von der Blase kommenden Goncrementes 
oder um die allmälige Entwickelung eines Steines im 
Urethrallumen oder dessen Nachbarschaft handelt. 

Eigentlich hat nur das besonders bei jugendlichen Patienten vor- 
kommende plötzliche Festsitzen von Goncrementen charak- 
teristische Erscheinungen. Zuweilen nach stärkerem Drängen und 
Pressen gelegentlich des Stuhlganges, des Hustens oder Niessens oder 
auch nach einer brüsken Körperbewegung tritt unerwartet ein heftiger 
Schmerz in der HarnWibre auf. Derselbe strahlt nach der Eichel eben- 
sowol wie nach der Blase und noch höher hinauf zum ünterleibe aus 
und kann einen kolikartigen Charakter annehmen. In Verbindung 
hiermit stellt sich sehr bald vermehrter Harndrang ein, der sich 
oft weiter bis zum Harnzwang steigert, nicht selten auch mit 
Tenesmus alvi verbindet. Kleine Kinder, welche wiederholt an Ein- 
klemmung von Harnröhrensteinen gelitten, bieten daher ebenso wie in 
gleicher Weise erkrankte alte Personen mit erschlafftem Darme häufig 
die Gomplication mit Prolapsus ani. Hat der Stein die Harnröhre voll- 
ständig verlegt und ist trotz allen Drängens und Fressens die Harn- 
entleerung unmöglich, so ist bei ganz jungen Kindern zuweilen 
Harnverhaltung das erste auffällige Zeichen für die Gegenwart 
eines Harnröhrensteines. In anderen Fällen, in denen ein Theil der 
Passage frei geblieben, werden unter heftigen Schmerzen und mit 
Unterstützung von nach vorn gebeugter hockender Stellung, melkenden 
Bewegungen am Penis und ähnlichen Hilfsmitteln einige Tropfen oder 
ein dünner Strahl Urins, mitunter auch etwas blutige Absonderung 

49* 
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entleert, ohne dass dadurch der Harnzwang gebessert wird. Im weiteren 
Vftrlaafe kann dann durch die Congeation und Anschwellung der 
Gewebe der Harnröhre in Folge des Druckes des Steines selbst dieses 
eriwhwerte Driniren nnmüglich werden. Häufig stellt sich indessen 
nnter Einflnsa des anbalt«nden Drängens und Fressens und der 1 
llanipulationen des Patienten der Stein in einen günstigeren Dorcb- 
meaaer, auch tritt in bereits auf S. 752 angedeuteter Weise eine gewisse | 
Adaption der Harnröhre an den Stein ein, der Harnzwang und die 
Schmerzen schwinden, der Stein bewegt sich weiter nach vom, und ' 
falls er nicht noch einmal aufgehalten wird, gelangt er schliesslich, 
getrieben durch die Propulsionskraft des Harnatrahles nach aussen. 
Es giebt einzelne Patienten, welche eine Reihe derartiger „Stein- 1 
einklemm iingen" durchmachen, ehe sie von selbst oder durch I 
den Arzt über die Natur der Erkrankung aufgeklärt werden, denn j 
nicht nur die Mitleidenschaft des Darmes, sondern häufig auch nervöse | 
Symptome (namentlich Convulsionen bei Kindern) können die Auf- 
merksamkeit von dem Ausgangspunkte des Leidens ablenken und ] 
die Entleerung von Steinen übersehen lassen, zumal der Patient | 
nach dieser meist wieder völlig gesund erscheint; nicht einmal vor- 
übergehende gTflsaere Schmerzhaftigkeit der Harnröhre und blutige J 
Absonderung brauchen zurückzubleiben. 

Etwas anders gestaltet sich der Verlauf dort, wo, sei es von! 
vornherein, sei es nacbtr^Iich, völlige Harnverhaltung durch den 1 
festsitzenden Stein bedingt wnrde. Zwar kann auch hier nach Stunden 1 
lind selbst Tagen griissten Schmerzes und unablässig zunehmenden \ 
Harndranges endlich eine Lyaia durch spontane Lockerung respective ] 
Entleerung der Concretion in der soeben beschriebenen Weise eintreten. 
Ebensowol aber können mehr oder weniger schnell die Kilckstauiings- 
eracheinnngen und diemechanischenFolgezustände der Steineinklemmung, 
vornehmlich Verachwärung, Gangrän, Abacedimng und Harninfiltration | 
sich zeigen, deren Verlauf insofern in den verschiedenen Fällen wechselt,! 
als die Oertlichkeit der Steineinklemmung nicht immer die gleichsl 
ist. Je weiter nach vorn diese statthat, desto schneller und deutlicher 1 
werden auch ihre Consequenzen zu Tage treten, desto ausgesprochener i 
die Infiltrat! onsge schwul st und die Gangrän der äusseren Bedeckungen f 
erscheinen. Wenn nicht an den directen Folgen der Harn Infiltration, \ 
kann der Tod durch Urämie in Folge der langen Rückstauung dea i 
ürines erfolgen. Andere Male bleiben schwer heilbare Fisteln und 1 
auegedehnte Defecte im Bereiche der Harnröhre zurück. 

Zwischen dieaen eitrenieii Fällen und denen Bpontaner Expnlaion der Hsm- J 
HShrensteine giebt en eine Reihe von Beobachtangen gewisse rmaassen nnvoll' 1 
Btftndiger Helinng. Hierher gehört z, B, das Zarnck bleiben von Blaseninenfficiens I 
nach and troti glBcklicher Enlfernnng des Steines ans der Harnröhre. DieMlb«J 
itit gewöhnlich durch die vorübergehende übertriebene Ausdehnung des Orgtuiea J 
in Folge von Harnverhaltung bedingt, nnd üusBert sirh nicht sehen durch In- 
continentia urinne. LeiKtere liann übrigens (z. B. in manchen hei Finnen beob- 1 
achteten) Harn röhren sleinfSlIen Boch daa E^gehniBs directer Beschädigung dwJ 
EchliesenppMratPB <ter Binse durch den Stein sein. In noch anderen FtLlIen blejbt J 
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der Stein liegen, die Harnröhre gewöhnt sich an ihn und es entwickelt sich 
ein mehr dauernder Znstand von Ausweitung entsprechend dem weiteren Wachs- 
thume der Concretion. Schliesslich kann eine Toleranz eintreten, wie man 
sie bei verhältnissmässig vielen der nicht nur vorübergehend in der Harnröhre 
und deren Nebengängen sich aufhaltenden Concremente beobachtet. Wie weit diese 
Toleranz bei allmäliger Entwickelung der Urethralsteine gehen 
kann, zeigt das erhebliche Wachsthum mancher unter ihnen; ein mehrjähriges 
Bestehen derselben ist durchaus nichts Unerhörtes. Kaufmann citirt ürethral- 
steinfalle von mehr als 10- und 20jähriger, einen sogar von 40jähriger Dauer. Wir 
erinnern hier femer an den Riesenstein Patter8on% welcher sich hinter einer 
vor 27 Jahren entwickelten impermeablen Strictur ein Loch in der Dammgegend 
gebohrt hatte und für seinen leichteren Durchtritte von dem Patienten selbst mit 
einem Meissel in zwei Hälften getheilt worden war. Unter 26 von den 33 Harn- 
röhrensteinfallen des St. Thomas^ Hospital ist die Dauer der Krankheit bekannt. 
Dieselbe betrug 

bei 15 Kranken (meist kleinen Knaben) nicht mehr als 7 Tage 
» 3 ,. „ ,. , 1 Monat 

» 1 - ,, ,. ,. 3 Monate 

r 2 „ ,. „ ,, 1 Jahr 

„ 1 „ , ,, „ 3 Jahre 

,4 „ über 3 ,. 

(in maximo 7 Jahre). 
Natürlich hat die Toleranz gegen Harnröhrensteine ihre zeitlichen Grenzen; 
allmälig stellten sich leichte, dann stärkere Beschwerdon ein, und es kann schliess- 
lich zu den gleichen Erscheinungen von Versch wärung, Gangrän, Abscedirung und 
Infiltration mit Fistelbildung bei unvollständiger Blasenentleerung fuhren, wie wir 
sie als Folgen nicht behobener acuter Einklemmung von Harnröhrensteinen soeben 
kennen gelernt haben. Zuweilen kann unter diesen Umständen auch die Complication 
mit Cystolithiasis bestehen. Es ist daher eine alte Regel, bei allen Patienten mit 
Haniröhrenstein nach dessen Entfernung genau die Blase auf Steiuerkrankung zu 
durchsuchen. Im Allgemeinen kann man aber die Steinbildung in der Harnröhre 
allein nicht in dem gleichen Maasse wie die in der Blase als eine im Laufe der Zeit 
mit Sicherheit zum Tode führende Krankheit betrachten. Der soeben angeführte 
Kranke Patterson's lebte nach Expulsion seines Steines noch 11 Jahre und starb, 
58 Jahre alt, ohne je wieder Steinbeschwerden gezeigt zu haben. Allerdings musste 
er allen Urin durch die Dammfistel entleeren. 



D. Diagnose. 

Die Diagnose der Harnröhrensteine lüsst sich unter Berücksichtigung 
der vorstehend geschilderten Symptome durch die combinirte 
äussere und innere Untersuchung stellen. Man hat diese 
combinirte Untersucliung häufig auch dann vorzunehmen, wenn nur 
ein gewisser Verdaclit auf Urothrolithiasis besteht, z. B. in Folge 
früherer Erkrankungen (wie Entleerung von Sand und Gries, über- 
standene Blasensteinoperationen, sogenannte weite, für Bougies leicht 
permeable Stricturen im vorderen Theile der Harnröhre u. dgl. m.). 
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Nur selten genügt die äussere Untersuchung allein, wenn nämlich 
ein in der Fosaa navicularis befindlicher Stein vom Orif, ext. urethrae 
aus mit unbewaffnetem Auge gesfihen werden kann, oder wenn ein in 
der Pars penilia urethrae steckender Stein eine nach aussen vorspringende 
Geschwulst oder wenigstens eine äusserlich fühlbare, wo hluiu seh rieben e 
deutlich abzugrenzende Harte bildet. In den tieferen H arn röhre n- 
abschnitten brauchen indessen selbst relativ umfangreiche Concremente 
sich nicht von aussen bemerklich zu machen. Unter Umständen kann 
in complicirten Fällen die Entdeckung des Steines eine sehr schwierige 
werden, ao dass selbst ausgiebige Freilegung der ihn beherbergenden 
Tasche oder Fistel nicht immer ganz zum Ziele führt (Fall aus dem 
St. Thomas' Hos|]ital). Wie bei einigen Blasensteinen kann auch in 




Fig. 289. 

Streifen eines binien förmigen, in einer Harn röhrentasche vor der Prostata 

;;elegeiieii Steines beim KatheteriamnE (nach Crosse). 



manchen Harn röhren stein fällen nur die wiederholte Untersuchung und 
die Abwägung allitr einzelnen Umstände zur sicheren Diagnose helfen, 
[((■i Steinen der tieferen Harnröhrenabschnitte und deren Umgebung 
vi-ilasse man sich nie allein auf den Befund einer äusseren harten 
(IcHchwnlst, um Eückschliisse auf die Existenz von urethral- oder 
KKtni-Urethralsteinen zu machen. Gerade bei diesen erweist sich die 
Siindi'nuntersnchunp sehr dankbar. Auch dort, wo der Stein von der 
Sriiidc nicht direct getn>ffen wird, ergibt das „Frölement" (s. o. S. 597) 
di-H viiriSborsfreifcnden Instrumentes (s. Fig. 289 nach Crosse) ein 
nirliriTcs /eichen, als alle iiusserliehe Gpschwulstbildung am Scrotum 
iiml Itiiniuio vermag, zumal an letzterer häufig auch die begleitende 
durbii Iniiltration und Wuchemng des Bindegewebes ihren Äntheil hat. 
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Die Untersuchung auf Urethralsteine mittelst einer 
Sonde hat bestimmte Cautelen zu befolgen. Die für die Blasensteine 
gebräuchlichen Instrumente aus Metall mit kurzer Krümmung sind nur 
bei Steinen im allerletzten, prostatischen Theile der Harnröhre sowie 
bei Ausweitung und Taschenbildung dieser zu gebrauchen. Ueberhaupt 
entsprechen starke Metallsonden wenig dem Zweck der Untersuchung, 
indem man durch ihre brüske Einführung den Fremdkörper oder 
den Stein bei Seite schieben, noch weiter in die Urethralschleimhaut 
hineinstossen und dann darüber hinwegleiten kann. Für viele Fälle 
von Harnröhren stein empfiehlt sich der vorsichtige Gebrauch einer 
nicht zu spröden, mit einem Metallknopfe versehenen elastischen 
„Bougie ä boule" [Guyon) nach den bekannten Vorschriften (s. o. 
S. 106, Fig. 41). Man führt diese Bougie desinficirt und wohl ein- 
gefettet langsam ein, während gleichzeitig die Harnröhre äusserlich 
von unten abgetastet wird. Ist man bis hinter die Schamfuge gelangt, 
ohne einen Stein zu fühlen, so vermag man durch Eingehen in den 
Mastdarm etwaige im tieferen Harnröhrenabschnitte oder in devssen 
Umgebung gelegene Concrotionen zwischen die Bougiespitze und den 
linken Zeigefinger zu nehmen. Manchmal deutet schon die ungleich- 
massige Beschaffenheit der Prostata, welche man per rectum wahr- 
nimmt, auf die Existenz von Steinen in dieser oder in der prosta- 
tischen Harnröhre hin, und man hat dann durch die bimanuelle 
Untersuchung deren nähere Eigenschaften festzustellen. Sehr wenig 
hat bis jetzt die endoskopische Untersuchung zur Entdeckung von 
Harnröhren steinen geleistet. Der Natur der Sache nach kann sie von 
wirklichem Nutzen nur dort sein, wo die Harnröhre einigermaassen 
ihr normales Caliber bewahrt hat. 

Irrthümer hinsichtlich der Anwesenheit von Harn- 
röhrensteinen sind nicht selten selbst erfahrenen Chirurgen passirt. 
Steine können in der Harnröhre vorgetäuscht werden, 
wenn deren Wandungen in umschriebener Weise in festes, fibröses 
Gewebe verwandelt und gleichzeitig mit Phosphaten incrustirt sind. 
Auch längere, feste Stricturen, hinter denen die erweiterte Harnröhre 
gröbere Unebenheiten birgt, ferner periurethrale Indurationen, welche den 
perinealen Harnröhrenabschnitt verlegen und endlich die mehr aus- 
nahmsweisen Fälle von harten Neoplasmen der Prostata (Scirrhus) 
können zur irrigen Annahme von Steinen führen. Nur wiederholte 
sorgsame Untersuchung kann hier zu einer richtigen Diagnose 
leiten ; sind aber dringende Symptome der beginnenden Entzündung 
und Infiltration sowie der Harnverhaltung gegenwärtig, so wird 
man schon um derentwillen den Perineal schnitt machen, falls 
man ihn nicht aus einem der soeben angeführten diagnostischen 
Grunde ausführen will. — Die gleichen Bedingungen, welche 
einen Harnröhrenstein vorzutäuschen vermögen, können 
unter Umständen auch seine Anwesenheit dem Unter- 
sucher verbergen. Namentlicli ausgedehnte Narbenbildung und 
bindegewebige Verliärtnng des Dammes erschweren die Erkennung 
sowohl der intra- wie der extra-urethralen Concremente zuweilen sehr 
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erheblieli. Nicht immer geben beispielsweise die in einer prostatiscbeii 
Tasche befindlichen Steine das bekannte Gefühl eines mit Scbrotkörnem 
gefüllten Sackes (s, o. S. 208 u. 754i. Es ist manchmal sehr schwer zu 
entscheiden, ob eine bestimmte feste Stelle einer stärkeren Bindegewebs- 
induration oder einem Steine entspricht, ob man ferner durch das bis 
weit über Zolldicke infiltrirte Scrotum einen Stein oder den vergrösaerten 
Hoden wahrnimmt, oder endlich bei multiplen Stricturen eine ganz in 
der Tiefe gelegene, kaam mit feinen Bongies zugängliche Stelle nicht 
doch einen Stein als Ursache einer plötzlichen Harnverhaltung birgt. 
Sind Fisteln vorhanden, so kann zuweilen — namenthch bei Sita 
derselben weit nach vorn — ein etwa vorhandener Stein schon bei 
der Inspection gesehen werden (s. o. S. 7t)0|, während andere Male die 
Sondirmig von aussen (namentlich nach Erweiterung des Fistelganges) 
schnell zum Ziele fahrt. Aber auch das Gegentheil ist möglich, weun die 
Concretion in einer Aussackung oder Abzweigung des" Hauptganges liegt. 
Die gleichzeitige Einführung einer Sonde vom Orif. ext. urethr. aas 
sollte hier nie vernachlässigt werden, schon um etwaige Verödung 
und hlindsackförmigen Narbenverschluss des vor der Fistel gelegenen 
Harnröhrenabechnittes festzustellen. 

Voillemier rSth in den hierhergehörigun zweifelhaften FSlIen sich einer om 
beiden Enden offenen Stcinsotide zu bedienen. Fliesst beim Ansclilageii an den 
Stein kein Crin ab. so liegt die Coucretion nicht in der Binse, sondern iu der 
UBmröhre oder einer Nebenhöhle. 



£. Behandlnug der Harnröbreusteine. 

Die Behandlung der Harnrohrensteine kann auf drei verschiedene 
Weisen erfolgen, nämlich: 

1. durch Herbeiführung der Spontanexpulsion: 

2. durch Extracfion des Steines als Ganzes oder in 
Fragmenten auf natürlichem Wege; 

3. durch äussere Incision (Lithotomia urethralis). 

]. Die Herbeiführung der Spontanexpulsion ist atir 
bei kleinen, abgerundeten und mit glatter Oberfläche versehenen und 
nicht zu sehr in der Tiefe festsitzenden Concrementen in Betracht zu 
zielien. Dieselbe besteht im Wesentlichen darin, dass man die Harn- 
rftlire vor der Stelle, an der der Stein festgehalten wird, gangbar 
macht, In einzelnen Fällen, in denen nur ein relatives Missverhältniss 
zwischen dem Durchmesser desi Steines und der Harnröhrenlichtmig 
besteht, oder die Concretion sieh in eine Schleimhantfalte gleichsam 
vergraben hat, genügt es, wenn man eine starke, elastische Bougie 
vnrsichtig bis zum Steine führt und eine Zeit lang liegen lässt, Man 
beseitiirt hierdurch besser als durch Narcotica etwaige krampfartige 
Erscheinungen seitens der Harnröhrenrausculatur und wird nicht selten 
finden, dass, wenn man die Bougie nach ' , — ' , Stunde zurückzieht, 
die Expulsion mit Hilfe von etwas Nachdrängen seitens des Patienten 
und einigen äusserlichen Manipulationen am Penis relativ leicht von 
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statten geht. Häufiger hat man dagegen, ehe dieses günstige Ereigniss 
eintritt, Hindemisse, wie z. B. Stricturen und namentlich die zu grosse 
Enge des Orif. ext. urethr., zu beseitigen. Die blutige Durchtrennung 
von innen nach aussen ist hier als sicherstes und wenigst eingreifendes 
Mittel am häufigsten zu empfehlen. Zu warnen ist dagegen im All- 
gemeinen vor der von manchen Chirurgen (Otis) auch hier vorgezogenen 
forcirten Erweiterung, da von ihr eine Steigerung der von dem Stein 
ausgehenden Gefahr der Gangrän und Infiltration zu befürchten ist. 
Ein schon auf S. 6ö4 erwähntes Palliativverfahren gegen sich ein- 
klemmende Steine oder Fragmente besteht in deren Zurückbringen in die Blase 
mit Hilfe einer starken Bougie. Sie werden hier dann entweder bei der nächsten 
Gelegenheit weiter zerkleinert, oder man sucht sie mittelst eines mit weiten Augen 
Tersehenen Spülkatheters herauszuwaschen. Dieses Verfahren empfiehlt sich durch 
Beine leichte Ausführbarkeit überall dort, wo man keine Instrumente zur Extrac- 
tion oder zur Ausführung anderweitiger Eingriffe zur Hand hat, ferner in allen 
Fällen, in denen man Zeit gewinnen will, speciell bei älteren Patienten mit 
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Fig. 290. 
Curette von Lcroy d'Iiltiolles (nach Voillemier). 

herabgesetzter Propulsionskraft der Blase, die man zu einem operativen Eingriffe 
längere Zeit hindurch erst vorbereiten muss. 

2. Die Extraetion der Steine auf natürlichem Wege 
geschieht häufig erst nach Anwendung von einem der soeben angeführten 
Verfahren der Erweiterung der Harnröhre, und zwar mittelst besonderer 
Instrumente. Die Zahl der letzteren ist, wie wir in dem die Fremd- 
körper der Harnröhre betreifenden ( 'apitel IV noch weiter sehen werden, 
eine übergrosse; wirklich zu empfehlen sind aber nur einige wenigen. 

a) Für einzelne einfache Fälle genügt das Ein fangen des 
Fremdkörpers oder Steines in ein an beiden Seiten 
offenes Katheter röhr, das man langsam einschiebt, während 
man gleichzeitig den Penis anzieht und die Stelle des Steines durch 
einen Gehilfen von aussen fixiren lässt. Bei nicht zu umfangreiclien 
und nicht zu sehr in der Tiefe befindlichen Concretionen kann man 
eine an der Spitze etwas umgebogene Hohlsonde, oder aber eine 
Drahtöse oder einen Harnröhre nlr)frel*) versuchen, wie sie früher in den 
Kästen des Instrumentariums zur Steinzertrümmerung enthalten waren. 
Von sonstigen gebräuchlicheren Instrumenten führen wir folgende an : 

h) Die Curette von LfTOi/ d'Etiolles (Fig. 2j9ü). Dieselbe ist ein 
dem Kugellöffel als Vorbild dienender Harnrr)hrenlöfFel mit beweglichem 
Endgliede; und zwar empfehlen sich hier mehr die Instrumente, bei 
denen eine Schraube die Bewegung ausführt, als die mit Federdruck 

*) Derselbe ist ein langgestielter Steinlöffel in verkleinertem Maassstabe. 
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versehenen. Letzterer wirkt üfter.-i zu brüsk und vermag den schon 
gefassten Fremdkörper aus der Lage zu bringen. So brauchbar vielfacli 
die (Jurette ist. so hat sie doch den Nachtheil, dass man immer erst 
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Fi2. 201. 

Zange mir ilrei Branchen un«l Schraubenzieher zum Zerbrechen der Harnröhren- 

steine, von Fabricius von Hilden nach Yoillemier). 

A Das vollständige Instrument. 

li Die Scheide weiblicher Theil\ 

'' Mrindrin mir den drei Branchen (männlicher Theil). 



hint^-r «1^-n .Stein od*;r Frf-mdköiper gelangen muss, um sie in Thiitig- 
keit zu -*--tzen. \W\ sehr festen Einklemmungen ist sie ebenfalls 

nicht zu verwerthen. Vortheilhaft ist es, mehrere 
T'u retten von verschiedener Länge und Grösse zur 
Hand zu haben. 

r) Die Hnnter'sche Zange ist sammt ihren 
vielfachen Modificationen eine Nachbildung älterer 
Apj)arate von Ft-anco, Fabricius von Hilden 
TFig. 291), Haies u. A. : sie trägt zur besseren 
F'ixirung der zu extrahirenden Gegenstände einen 
Mandrin („fraise'^) (Fig. 292). Neuerdings^ hat man 
dir*se Harnröhrenpincetten nach Art einer mit 
einf*m längeren Griffe versehenen Reissfeder con- 
stiuirt (Dittel, Collin, Weiss u. A.) (s. u. Fig. 293). 
Bei rundlichen, sehr glatten Steinen ist sie wenig 
zu brauchen, auch liegt die Gefahr nahe, Schleim- 
hautfalten mit einzuklemmen. Im Allgemeinen 
gehört sie jedoch zu unentbehrlichen Instrumenten, 
die man überall dort versuchen soll, wo man 
mit den gewöhnlichen Harnröhrenzangen nicht 
weiter kommt. Die.se Harnröhrenzangen sind 
weiter nichts als sehr gracil gebaute, gerade Korn- 
zangen mit dünnen, langen Branchen (s. Fig. 294 A 
auf iiiiihster Seite). Besonderer Werth ist auf das Schloss zu legen, das 
l.iiin Oi'rtnen der Zange sich nicht verbreitern darf und überhaupt nicht 
|iluiii[i und doch solide angefertigt sein muss. Letzteres gilt auch von 
il«u Kiiilrn (Ut Branchen, die nicht stark kolbig anschwellen und nicht 




Fig. 292. 

Ende der Harn- 

röhrenzange von 

II unter, mit Bohrer 

\^, fraise"*) nach 

V o i 1 1 e m i e r). 
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zu weit ausgehöhlt sein dürfen. Der Gebrauch der 
Harnröhrenzange ist dem der Kugelzange analog; man 
darf sie nicht eher öffnen, als bis man zu dem (wenn 
möglich, von aussen her fixirten) Steine oder Fremd- 
körper gelangt ist. Durch langsames Oeffnen hebt man 
die Wandungen der Harnröhre von dem Steine ab, so 
dass man zwischen jenen und diesem sich einnisten 
kann. Man schliesst dann die Zange sehr vorsichtig, 



Fig. 294^. 

Einfache 

Hamröhrenzange 

(nach Weiss). 





Fig. 2945. 
Thompson'sche 
Harnröhrenzange 
nach Weiss (mit 
Sperrvorrichtung). 



Fig. 294 C. 

M a 1 1 h i e umsehe 

Hamröhrenzange 

(nach Weiss). 



Fig. 293. 

DitteTs 

Reissfedei'- 

fbrmige Harn- 

röhren- 

pincette. 

Modification 

▼on Weiss. 



um nicht den Stein in eine Schleimhautfalte zu drängen 
und macht unter leichten Drehungen (durch die man 
sich überzeugt, dass man nicht Schleimhaut mitgefasst 
hat) langsam die Extraction. 

Die einfache Hamröhrenzange ist in mehrfacher Weise 
verändert worden. Viel benutzt sind unter Anderem die Instru- 
mente mit Sperrvorrichtung (s. Fig. 294 B) und die 3/a^/Äi>w*sche 
Zange, bei welch letzterer eine Branche allein gleichsam wie ein 
Hebelarm bewegt wird (Fig. 294 C). Bei den vorher erwähnten 
Hamröhrenpincetten von Dittel, Weiss u. A., welche nach Art einer 
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ReiEBfeder gebaut sind, drängen die Branchen bei ihrer Entfaltnng die Crethral- 

Wandungen von dem Fremdkörper oder Steine weit ah. Für manche FSlle ei^ 

veiacn sich K^bogene Branchen alB besonders nnlzlich, bo z. B. nenn die Steins 

in der Tiefe, in der Pars balba-tnembranacea oder in einer flachen 

Excaratioii liegen. 

Bei der instnimentellen Extraction leistet nicht 
seltEün die Narkose gute Dienste, doch ist aus den bei 
der Zertrümmernng der Blaaensteine (S. 639) hinreichend 
betonten Gründen die allgemeine Narkose der Local- 
anästheste durch Cocain vorzuziehen. Selbstverständ- 
lich sind streng alle antiseptiachen Cautelen zu be- 
obachten und nach Entfernung des St«inee für voll- 
ständige Entleerung der Blase unter den bei der 
Behandlung von Harnverhaltung üblichen Vorsichts- 
maassregeln (s. o. S. 501) zu sorgen. Ein VerweilkaÜieter 
ist nur bei erheblicher Quetschung der Hamröhren- 
wandung oder stärkerer Blutung auf die ersteji 24 bis 
48 Stunden einzulegen, ebenso sind Opiate nur bei 
stärkerem Schmerze und Zurückbleiben von Harnzwang 
zu verordnen, 

d) Die Zertrümmerung der Harnröhren- 
steine (missverständlich auch Lithotripsia urethralis 
genannt) ist von französischen Autoren, namentlich 

iVoillmiier, empfohlen worden, bereits aber ziemlich in 
Vergessenlieit geratlien. Man hat zum Thei! die zum 
Erfassen der Steine gebräuchlichen Zangen hier benutzt, 
zum Theil aber besondere sehr ingeniöse Instrumente 
(Udliquet) zu ihrer Ausführung ersonnen; für weiche 
Concremente in der erweiterten prostatischen Harnröhre 
reicht der Lithotritenr-Explorateur (s. Fig. 295) aus, 
anderenfalls empfiehlt eich ein nach Art der Blasen- 
steinzoiirümmerer von Voillemier constniirter Harnröhren- 
Fig 295. litbotriptor mit ganz kurzen Branchen. Die Schwierigkeit 
Exploraienr ^^' seiner Application liegt nicht sowol darin, dass man 
k tambonr '" ^^^ Enge des Harnrölirencanales den Stein zu fassen 
mit zwei ""^ "''"^ Verletzungen seiner Umgebung zu zertrümmern 
Branchen ^'^^> ''''* '" "'^^ Herausbetorderung der spitzen Fragmente. 
nach Guyuii ^'^" ''^^ deshalb gerathen (s. o. S- 763), diese mit einer 
(Modell Bougie in die Blase zurückzustossen und sie hier wie 

Collin). nach der gewöhnlichen Lithotripsie mit dem Aspirator 
zu entfernen {Forgue), Immerhin dürfte auch dieser 
Ausweg die Harnröhren steinzertrümmerung nur in Ausnahmefallen 
btatthaft erscheinen lassen. 

Der Volletfindigkeit halber sei erwähnt, daas man auch die zar Extraction 
empfohlenen Inttramente, speciell die /fuiifn-'ache Zange mit ihrem Maiidriu, zur 
IlaruröbrenBleinzertrrimmernng benutzt hat. Doch mag es eich hier oft mehr 
□m accideritclles Zerbrechen mürber PLosphatincrnslationen als um ÄusfShrung 
eines von vornlierein beabsicliligteu Oiierationsplanee gehandelt haben. 
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3. Extraction der Harnröhrensteine durch Incision 
von aussen nach innen (Harnröhrensteinschnitt). 

Die Incision von aussen nach innen gestaltet sich verschieden, 
je nach dem Theile der Harnröhre, in welchem sich der Stein befindet. 

Sitat der Stein in der Pars penilis Urethra e, so hat man 
direct den Schnitt auf den Stein zu machen, während derselbe 
durch einen Gehilfen genügend von aussen fixirt wird. In günstigen 
Fällen hat man der durch eine Pincette oder gewöhnliche Kornzange, 
(manchmal auch mit Hilfe des Fingers) erfolgten Extraction die 
Harnröhrennaht (ürethroplastik) mit Einlegung eines Verweilkatheters 
anzuschliessen. Besteht gleichzeitig eine Strictur als Ursache der 
Steineinklemmung, so kann man sie durch inneren Hamröhrenschnitt 
oder durch Durchtrennung mittelst eines von der Wunde aus ein- 
geführten Tenotoms (Teevan) zu durchtrennen suchen. 

Liegt der Stein im tieferen Harnröhrenabschnitte, so hat 
man die ürethrotomia externa am Orte der Wahl (Sectio peri- 
nealis) auszuführen (s. S. 144 ff.) und mit der Eröffnung der Harn- 
röhre behufs Herausnahme des Steines die Durchtrennung etwaiger 
Stricturen von aussen nach innen, die Spaltung von Fistelgängen, 
die Freilegung von Taschen etc. zu verbinden. Bei weit in die Pars 
prostatica urethrae oder gar in die Blase hineinreichenden Steinen 
kann ausnahmsweise eine tiefe Incision des Blasenhalses wie bei der 
Sectio mediana im engeren Wortsinne (s. o. S. 728) erforderlich 
werden. In einzelnen Fällen genügt es, zur Herausbeförderung des 
Steines die schon vorher bestehenden Fisteln ausgiebig zu spalten; 
meist ist aber auch hier zur directen Ableitung des Harnes aus der 
Blase ebenfalls die Eröffnung der Harnröhre am Damme angezeigt. 

ünregelmässige Steinbildung im tieferen Harnröhrenabschnitte, 
grosse Concremente in prostatischen Taschen mit und ohne Fistelbildung, 
femer Calculosis urethro-vesicalis verlangen in der Regel erheblichere 
Eingriffe. Gerade für diese Fälle passen vorwiegend die früher für Steine 
des tieferen Harnröhrenabschnittes überhaupt empfohlenen prärectalen 
{Dimarquaij) und bilateralen Schnittführungen (S. 733). Bei nicht ganz 
sicherer Diagnose bezüglich der Form und Grösse des Steines gestaltet 
man die Operation am besten so, dass man zuerst die gewöhnliche 
Incision in der Rhaphe perinei macht. Erforderlichenfalls kann man dann 
von dieser aus (den auf S. 718 ausgesprochenen Grundsätzen gemäss) 
die Operation als Sectio medio-bilateralis weiter führen oder einen tiefen 
Einschnitt in die Quere durch die beiden Seitenlappen der Prostata 
beifügen. Zuweilen hat man bei erlieblicher Fistelbildung und Damm- 
infiltration zunächst die Prostata in Form der DitfePschen Ablösung 
des Mastdarmes von Harnröhre und Blase freizulegen (s. o. S. 147 
und 216), andere Male, wenn die Hauptmasse des Concrementes in der 
Blase liegt, wie z B. bei vielen Pfeifensteinen und den sogenannten 
Zwillingsteinen, oder wenn der Stein aus einem prostatischen zu einem 
postprostatischen (s. o. S. 749) geworden ist, darf man nicht zögern, 
den Versuch der Steinextraction vom Damme her aufzugeben und in 
der gleichen Sitzung in bereit^ erörterter Weise zum hohen Blasen- 
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erheblich. Nicht immer geben beispielsweise die in einer prostatischen 
Tasche befindlichen Steine das bekannte Gefühl eines mit Schrotkörnern 
gefüllten Sackes (s. o. S. 208 u. 754). Es ist manchmal sehr schwer zu 
entscheiden, ob eine bestimmte feste Stelle einer stärkeren Bindegewebs- 
induration oder einem Steine entspricht, ob man ferner durch das bis 
weit über Zolldicke infiltrirte Scrotum einen Stein oder den vergrösserten 
Hoden wahrnimmt, oder endlich bei multiplen Stricturen eine ganz in 
der Tiefe gelegene, kaum mit feinen Bougies zugängliche Stelle nicht 
doch einen Stein als Ursache einer plötzlichen Harnverhaltung birgt. 
Sind Fisteln vorhanden, so kann zuweilen — namentUch bei Sitz 
derselben weit nach vorn — ein etwa vorhandener Stein schon bei 
der Inspection gesehen werden (s. o. S. 760), während andere Male die 
Sondirung von aussen (namentlich nach Erweiterung des Fistelganges) 
schnell zum Ziele führt. Aber auch das Gegentheil ist möglich, wenn die 
Concretion in einer Aussackung oder Abzweigung des Hauptganges liegt. 
Die gleichzeitige Einführung einer Sonde vom Orif. ext. urethr. aus 
sollte hier nie vernachlässigt werden, schon um etwaige Verödung 
und blindsackförmigen Narbenverschluss des vor der Fistel gelegenen 
Harnröhrenabschnittes festzustellen. 

Voilleynier räth iu den hierhergehörigen zweifelhaften Fällen sich einer an 
beiden Enden offenen Steinsonde zu bedienen. Fliesst beim Anschlagen an den 
Stein kein Urin ab, so liegt die Concretion nicht in der Blase, sondern in der 
Harnröhre oder einer Nebenhöhle. 



E. Behandlniig der Harnröbrenstelne. 

Die Behandlung der Harnröhrensteino kann auf drei verschiedene 
Weisen erfolgen, nämlich: 

1. durch Herbeiführung der Spontanexpulsion; 

2. durch Extraction des Steines als Ganzes oder in 
Fragmenten auf natürlichem Wege; 

3. durch äussere Incision (Lithotomia urethralis). 

1. Die Herbeiführung der Spontanexpulsion ist nur 
bei kleinen, abgerundeten und mit glatter Oberfläche versehenen und 
nicht zu sehr in der Tiefe festsitzenden Concrementen in Betracht zu 
ziehen. Dieselbe besteht im Wesentlichen darin, dass man die Harn- 
röhre vor der Stelle, an der der Stein festgehalten wird, gangbar 
macht. In einzelnen Fällen, in denen nur ein relatives Missverhältniss 
zwischen dem Durchmesser des Steines und der Harnröhrenlichtung 
besteht, oder die Concretion sich in eine Schleimhautfalte gleichsam 
vergraben hat, genügt es, wenn man eine starke, elastische Bougie 
vorsichtig bis zum Steine führt und eine Zeit lang liegen lässt. Man 
beseitigt hierdurch besser als durch Narcotica etwaige krampfartige 
Erscheinungen seitens der Harnröhren musculatur und wird nicht selten 
finden, dass, wenn man die Bougie nach * 4 — Vi Stunde zurückzieht, 
di(» Expul.><ion mit Hilfe von etwas Nachdrängen seitens des Patienten 
und einigen üusserlichen Manipulationen am Penis relativ leicht von 
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statten geht. Häufiger hat man dagegen, ehe dieses günstige Ereigniss 
eintritt, Hindemisse, wie z. B. Stricturen und namentlich die zu grosse 
Enge des Orif. ext, urethr., zu beseitigen. Die blutige Durchtrennung 
von innen nach aussen ist hier als sicherstes und wenigst eingreifendes 
Mittel am häufigsten zu empfehlen. Zu warnen ist dagegen im All- 
gemeinen vor der von manchen Chirurgen (Otis) auch hier vorgezogenen 
forcirten Erweiterung, da von ihr eine Steigerung der von dem Stein 
ausgehenden Gefahr der Gangrän und Infiltration zu befürchten ist. 
Ein schon anf S. 6ö4 erwähntes Palliativ verfahren gegen sich ein- 
klemmende Steine oder Fragmente besteht in deren Zurückbringen in die Blase 
mit Hilfe einer starken Bougie. Sie werden hier dann entweder bei der nächsten 
Gelegenheit weiter zerkleinert, oder man sucht sie mittelst eines mit weiten Augen 
versehenen Spülkatheters herauszuwaschen. Dieses Verfahren empfiehlt sich durch 
seine leichte Ausführbarkeit überall dort, wo man keine Instrumente zur Extrac- 
tion oder zur Ausführung anderweitiger Eingriffe zur Hand hat, ferner in allen 
Fällen, in denen man Zeit gewinnen will, speciell bei älteren Patienten mit 
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Fig. 290. 
Curette von Leroy d'liltiolles (nach Voillemier). 

herabgesetzter Propulsionskraft der Blase, die man zu einem operativen Eingriffe 
längere Zeit hindurch erst vorbereiten muss. 

2. Die Extraetion der Steine auf natürlichem Wege 
geschieht häufig erst nach Anwendung von einem der soeben angeführten 
Verfahren der Erweiterung der Harnröhre, und zwar mittelst besonderer 
Instrumente. Die Zahl der letzteren ist, wie wir in dem die Fremd- 
körper der Harnröhre betreffenden ( Japitel IV noch weiter sehen werden, 
eine übergrosse; wirklich zu empfehlen sind aber nur einige wenigen. 

a) Für einzelne einfache Fälle genügt das Ein fangen des 
Fremdkörpers oder Steines in ein an beiden Seiten 
offenes Katheter röhr, das man langsam einschiebt, während 
man gleichzeitig den Penis anzieht und die Stelle des Steines durch 
einen Gehilfen von aussen fixiren lässt. Bei nicht zu umfangreichen 
und nicht zu sehr in der Tiefe befindlichen Concretionen kann man 
eine an der Spitze etwas umgebogene Hohlsonde, oder aber eine 
Drahtöse oder einen Harnröhrenlöffel*) versuchen, wie sie früher in den 
Kasten des Instrumentariums zur Steinzertrümmerung enthalten waren. 
Von sonstigen gebräuchlicheren Instrumenten führen wir folgende an : 

h) Die Curette von Leroy cUEtloUes (Fig. 2J90). Dieselbe ist ein 
dem Kugellöffel als Vorbild dienender Harnröhrenlöffel mit ])eweglicliem 
Endgliede; und zwar empfehlen sich hier mehr die Instrumente, bei 
denen eine Schraube die Bewegung ausführt, als die mit Federdruck 

♦) Derselbe ist ein langgestielter Steinlöffel in verkleinertem Maassstabe. 
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versehenen. Letzterer wirkt öfters zu brüsk und vermag den sclion 
gefassten Fremdkörper aus der Lage zu bringen. So brauclibar vielfach 
die Curette ist, so hat sie doch den Xachtheil, dass man immer erst 
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Fig. 291. 
Zange mit drei Branchen und Schraubenzieher zum Zerbrechen der Harnröhren- 
steine, von Fabricius von Hilden (nach Voillemier). 

Ä Das vollständige Instrument. 

B Die Scheide (weiblicher Theil). 

(' Mandrin mit den drei Branchen (männlicher Theil). 



hinter den Stein oder Fremdkörper gelangen muss, um sie in Thätig- 
keit zu setzen. Bei sehr festen Einklemmungen ist sie ebenfalls 

nicht zu verwerthen. Vortheilhaft ist es, mehrere 
Curetten von verschiedener Länge und Grösse zur 
Hand zu haben. 

v) Die Hunter^sche Zange ist sammt ihren 
vielfachen Modificationen eine Nachbildung älterer 
Apparate von Franco^ Fabricius von Hilden 
(Fig. 291), Haies u. A. : sie trägt zur besseren 
Fixirung der zu extrahirenden Gegenstände einen 
Mandrin („fraise") (Fig. 292). Neuerdings hat man 
diese Harnröhrenpincetten nach Art einer mit 
einem längeren Griffe versehenen Reissfeder con- 
struirt {Dittel, Colli», Weiss u. A.) (s. u. Fig. 293). 
Bei rundlichen, sehr glatten Steinen ist sie wenig 
zu brauchen, auch liegt die Gefahr nahe, Schleim- 
hautfalten mit einzuklemmen. Im Allgemeinen 
gehört sie jedoch zu unentbehrlichen Instrumenten, 
die man überall dort versuchen soll, wo man 
mit den gewöhnlichen Harnröhrenzangen nicht 
weiter kommt. Diese Harnröhrenzangen sind 
weiter nichts als sehr gracil gebaute, gerade Korn- 
zangen mit dünnen, langen Branchen (s. Fig. 294 A 
auf näclister Seite). Besonderer Werth is^t auJF das Schloss zu legen, das 
beim OetVnen der Zange sich nicht verbreitern darf und überhaupt nicht 
plump und doch solide angefertigt sein muss. Letzteres gilt auch von 
den Enden der Branchen, die nicht stark kolbig anschwellen und nicht 




Fig. 292. 
Ende der Harn- 
röhrenzange von 
Hnnter, mit Bohrer 
I ,, fraise "*) nach 
Voillemier). 
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zu weit ausgehöhlt sein dürfen. Der Gebrauch der 
Harnröhrenzange ist dem der Kugelzange analog ; man 
darf sie nicht eher öffnen, als bis man zu dem (wenn 
möglich, von aussen her fixirten) Steine oder Fremd- 
körper gelangt ist. Durch langsames Oeffnen hebt man 
die Wandungen der Harnröhre von dem Steine ab, so 
dass man zwischen jenen und diesem sich einnisten 
kann. Man schliesst dann die Zange sehr vorsichtig, 
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Fig. 294^. 

Einfache 

Harnröhrenzange 

(nach Weiss). 



Fig. 2945. 
Thompson'sche 
Harn röhren zange 
nach Weiss (mit 
Sperr vor rieh tu n g) . 



Fig. 294 C. 

M a 1 1 h i e umsehe 

Harnröhrenzange 

(nach Weiss). 



Fig. 293. 

DitteTs 

Reissfeder- 

förmige Harn- 

röhren- 

pincette. 

Modification 

von Weiss. 



um nicht den Stein in eine Schleimhautfalte zu drängen 
und macht unter leichten Drehungen (durch die man 
sich überzeugt, dass man nicht Schleimhaut mitgefasst 
hat) langsam die Extraction. 

Die einfache Harnröhrenzange ist in mehrfacher Weise 
verändert worden. Viel benutzt sind unter Anderem die Instru- 
mente mit Sperrvorrichtung (s. Fig. 294 B) und die Matthieu^sche 
Zange, bei welch letzterer eine Branche allein gleichsam wie ein 
Hebelarm bewegt wird (Fig. 294 C). Bei den vorher erwähnten 
Harnröhrenpincetten von Dittel, Weiss u. A., welche nach Art einer 
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Reissfeder gebaut sind, drängen die Branchen bei ihrer Entfaltung die Urethral- 
wandungen von dem Fremdkörper oder Steine weit ab. Für manche Fälle er- 
weisen sich gebogene Branchen als besonders nützlich, so z. B. wenn die Steine 

in der Tiefe, in der Pars bolbo-membranacea oder in einer ilachen 
^^k Excavation liegen. 

^ Bei der instrumenteilen Extraction leistet nicht 

selten die Narkose gute Dienste, doch ist aus den bei 
der Zertrümmerung der Blasensteine (S. 639) hinreichend 
betonten Gründen die allgemeine Narkose der Local- 
anästhesie durch Cocain vorzuziehen. Selbstverständ- 
lich sind streng alle antiseptischen Cautelen zu be- 
obachten und nach Entfernung des Steines für voU- 
stcändige Entleerung der Blase unter den bei der 
Behandlung von Harnverhaltung üblichen Vorsichts- 
maassrogeln (s. o. S. 501) zu sorgen. Ein Verweilkatheter 
ist nur bei erheblicher Quetschung der Harnröhren- 
wandung oder stärkerer Blutung auf die ersten 24 bis 
48 Stunden einzulegen, ebenso sind Opiate nur bei 
stärkerem Schmerze und Zurückbleiben von Harnzwang 
zu verordnen. 

(i) Die Zertrümmerung der Harnröhren- 
steine (missverständlich auch Lithotripsia urethralis 
genannt) ist von französischen Autoren, namentlich 
Voillenüer, empfohlen worden, bereits aber ziemlich in 
Vergessenheit gerathen. Man hat zum Theil die zum 
Erfassen der Steine gebräuchlichen Zangen hier benutzt, 
zum Theil aber besondere sehr ingeniöse Instrumente 
{Riliqnet) zu ihrer Ausführung ersonnen; für weiche 
Concremente in der erweitei*ten prostatischen Harnröhre 
reicht der Lithotriteur-Explorateur (s. Fig. 295) aus, 
anderenfalls empfiehlt sich ein nach Art der Blasen- 
steinzei-tri'nnmerer von VoiUemier construirterHarnröhren- 
lithotriptor mit ganz kurzen Branchen. Die Schwierigkeit 
bei fj;ein(^r Application liegt nicht sowol darin, dass man 
in der Enge des Harnröhrencanales den Stein zu fassen 
und ohne Verletzungen seiner Umgebung zu zertrümmern 
hat, als in der Herausbeförderung der spitzen Fragmente, 
Man hat deshalb gerathen (s. o. S. 768), diese mit einer 
Bougie in die Blase zurückzustossen und sie hier wie 
nach der gewöhnlichen Lithotripsie mit dem Aspirator 
zu entfernen (Forgiie). Immerhin dürfte auch dieser 
Ausweg die Harnröhrensteinzertrümmerung nur in Ausnahmefällen 
statthaft erscheinen lassen. 

Der Vollsiändigkeit halber sei erwähnt, das8 man auch die zur Extraction 
empfohlenen Instrumente, speciell die litinter' sehe Zange mit ihrem Mandrin, zur 
Harnröhrensteinzertrümmerung benutzt hat. Doch mag es sich hier oft mehr 
um accidentellos Zerbrechen mürber Phosphatincrustationen als um Ausfuhrung 
eines von vornherein beabsichtigten Operationsplanes gehandelt haben. 




Fig 295. 

Exploratcur 
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mit zwei 

Branchen 

nach Guyon 
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CollinV 
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3. Extraction der Harnröhrensteine durch Incision 
von aussen nach innen (Harnröhrensteinschnitt). 

Die Incision von aussen nach innen gestaltet sich verschieden, 
je nach dem Theile der Harnröhre, in welchem sich der Stein befindet. 

Sitzt der Stein in der Pars penilis Urethra e, so hat man 
direct den Schnitt auf den Stein zu machen, während derselbe 
durch einen Gehilfen genügend von aussen fixirt wird. In günstigen 
Fällen hat man der durch eine Pincette oder gewöhnliche Kornzange, 
(manchmal auch mit Hilfe des Fingers) erfolgten Extraction die 
Harnröhrennaht (ürethroplastik) mit Einlegung eines Verweilkatheters 
anzuschliessen. Besteht gleichzeitig eine Strictur als Ursache der 
Steineinklemmung, so kann man sie durch inneren Hamröhrenschnitt 
oder durch Durchtrennung mittelst eines von der Wunde aus ein- 
geführten Tenotoms (Teevan) zu durchtrennen suchen. 

Liegt der Stein im tieferen Harnröhrenabschnitte, so hat 
man die ürethrotomia externa am Orte der Wahl (Sectio peri- 
nealis) auszuführen (s. S. 144 ff.) und mit der Eröffnung der Harn- 
röhre behufs Herausnahme des Steines die Durchtrennung etwaiger 
Stricturen von aussen nach innen, die Spaltung von Fistelgängen, 
die Freilegung von Taschen etc. zu verbinden. Bei weit in die Pars 
prostatica urethrae oder gar in die Blase hineinreichenden Steinen 
kann ausnahmsweise eine tiefe Incision des Blasenhalses wie bei der 
Sectio mediana im engeren Wortsinne (s. o. S. 728) erforderlich 
werden. In einzelnen Fällen genügt es, zur Herausbeförderung des 
Steines die schon vorher bestehenden Fisteln ausgiebig zu spalten ; ' 
meist ist aber auch hier zur directen Ableitung des Harnes aus der 
Blase ebenfalls die Eröffnung der Harnröhre am Damme angezeigt. 

ünregelmässige Steinbildung im tieferen Harnröhrenabschnitte, 
grosse Concremente in prostatischen Taschen mit und ohne Fistelbildung, 
femer Calculosis urethro-vesicalis verlangen in der Regel erheblichere 
Eingriffe. Gerade für diese Fälle passen vorwiegend die früher für Steine 
des tieferen Harnröhrenabschnittes überhaupt empfohlenen prärectalen 
{Dimarquay) und bilateralen Schnittführungen (S. 733). Bei nicht ganz 
sicherer Diagnose bezüglich der Form und Grösse des Steines gestaltet 
man die Operation am besten so, dass man zuerst die gewöhnliche 
Incision in der Rhaphe perinei macht. Erforderlichenfalls kann man dann 
von dieser aus (den auf S. 718 ausgesprochenen Grundsätzen gemäss) 
die Operation als Sectio medio-bilateralis weiter führen oder einen tiefen 
Einschnitt in die Quere durch die beiden Seitenlappen der Prostata 
beifügen. Zuweilen hat man bei erheblicher Fistelbildung und Damm- 
infiltration zunächst die Prostata in Form der DittePschen Ablösung 
des Mastdarmes von Harnröhre und Blase freizulegen (s. o. S. 147 
und 216), andere Male, wenn die Hauptmasse des Concrementes in der 
Blase liegt, wie z B. bei vielen Pfeifensteinen und den sogenannten 
Zwillingsteinen, oder wenn der Stein aus einem prostatischen zu einem 
postprostatischen (s. o. S. 749) geworden ist, darf man nicht zögern, 
den Versuch der Steinextraction vom Damme her aufzugeben und in 
der gleichen Sitzung in bereits erörterter Weise zum hohen Blasen- 
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schnitte (s. o. S. 719) überzugehen. Man entzieht sich dadurch der 

Unannehmlichkeit, die Operation unbeendet lassen zu müssen, und 

erspart dem Kranken das Risico eines zweiten Eingriffes unter 
schlechteren Bedingungen. 

Die grosse Verschiedenheit der Fälle von Steinbildung im tiefen Harnröhren- 
abschnitte bedingt, dass sich allgemein giltige Regeln hier nicht aufstellen lassen. 
Die Erfahrung zeigt zwar, dass vorwiegend die gewöhnliche Sectio perinealis genügt; 
die Abweichungen von dieser wird man jedoch von Fall zu Fall anders zu gestalten 
haben, und versäume man nicht dort, wo sich der Stein in einer Fistel oder Narbe 
findet, welche nach einem Dammsteinschnitte zurückgeblieben ist, diese in ihrer 
ganzen Ausdehnung zu trennen, damit man nicht weiter oben in ihr enthaltene 
Concretionen oder amorphe Phosphat niederschlage übersieht. Letztere bilden eine der 
übelsten Complicationen namentlich der extraurethralen Steine der Pars membran. oder 
Pars prostatica urethrae. Selbst ausgiebige Spaltung mit energischer Auslöffelung 
schafft zuweilen nur palliativen Nutzen, wenn die Phosphatincrustationen nicht 
so sehr von den Verhältnissen der Harnröhre als von denen der Blase und der 
oberen Harnwege abhängen. Dass in einzelnen Heobachtungen zur Radicalheilung 
nicht nur Prostatasubstanz geopfert werden muss, sondern auch sorgfältig etwaige 
Taschen, Klappen und Pseudomembranen entfernt werden müssen, bedarf keiner 
speciellen Erörterung. Die Nachbehandlung in solchen Fällen sowie bei Com- 
plicationen mit Fistelbildung oder Harninfiltration hat nach den für diese 
Zustände giltigen Regeln zu erfolgen. Bei Cocxistenz der Harnröhren steine mit 
Cystolithiasis soll man die Blasensteine auf dem gleichen Wege wie die der Harn- 
röhre zu entfernen suchen. 

[In manchen Fällen von extraurethralen Steinen ist die Beseitigung 
der mit ihnen verbundeneu Taschen- und Fistelbildungeu eine sehr schwierige 
und die Zahl der zwar von ihrem Steine, aber nicht von diesen Zustanden 
befreiten Patienten ist eine relativ grosse. Am leichtesten ist es noch, weit nach 
vorn sitzende Taschen im Ganzen zu exstirpiren.] 



F. Ergebnisse und kritische Würdigung der verschiedenen Ver- 
fahren zur Entfernung von Harnröhrensteinen. 

Grössere shiti.stische Zusammenstellungen über die Behandlung 
der Harnrölirenstoine, wie wir sie über die der Blasensteinoperationen 
besitzen, existiron nicht. Die Zahl der gesammelten Einzelfälle ist 
dafür eine zu kleine, und die Erscheinungsweise der verschiedenen 
Falle selbst zu mannigfaltig. Wir können hier nur in Bestätigung 
unserer früheren Ausführungen ('s. o. S. 759) hervorheben, dass die 
meisten der in Frage kommenden Verfahren an und für sich keinen 
das Leben gefährdenden Charakter tragen. Es ist daher begreiflich, 
dass man bei der in der Chirurgie herrschenden anti- 
septischen Richtung vielfach der Exärese auf blutigem Wege 
den Vorzug ertheilt gegenüber der Extraction per urethram, 
zu welcher neben einem besonderen In.'^trumentarium eine grössere 
Dexterität gehört. 
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Von den 33 Harnröhrensteinfallen des St. Thomas' Hospital wurden nur 8 
nicht der äusseren Incision unterworfen, und von diesen 8 wurde bei 1 die 
Entfernung des Steines durch äusserliche Manipulationen möglich und bei ö war 
die instrumentelle Extraction nach blutiger Erweiterung des Orif. ext. eine leichte. 
Von den 25 durch Incision behandelten Harnröhrensteinfallen heilte die grosse 
Mehrzahl ohne jedes üble Ereigniss (wie z. B. Zurückbleiben einer Fistel). Wie 
schwer aber die meisten dieser Fälle waren, geht daraus hervor, dass es nur 
einmal sich um einen Stein in der Pars penilis urethrae handelte; in den übrigen 
war die Sectio perinealis (einmal in Form der Sectio mediana) nothwendig und 
zweimal erfolgte tödtlicher Ausgang, nämlich einmal durch schon bei Eintritt in 
die Behandlung vorhandene Urämie, das andere Mal durch bald darauf ent- 
wickelte Urininfiltration bei einem 60- respective 81jährigen Patienten. 

Behandlung der Harnröhrenstoine beim weiblichen Ge- 
schlechte. In den vereinzelten Fällen von Harnröhrensteinen bei Frauen ist 
bei der grossen Ausdehnungsfähigkeit der Urethra muliebris die Extraction durch 
diese vorzunehmen. Nur in den selteneren Vorkommnissen von Prominenz des 
Steines nach der Scheide zu, z. B. bei ürethrocele vaginalis, ist die Sectio urethro- 
vaginalis angezeigt. 



IV. Fremdkörper in Harnröhre und Harnblase*). 

A. Allgemeines. 

§ 88. 

Vorbemerkung. Die Fremdkörper der Harnröhre und der Harn- 
blase müssen in einem gemeinsamen Capitel abgehandelt werden, denn 
einerseits gehen dieselben häufig von dem einen Organe in das andere 
über, andererseits giebt es Fälle, in denen sie der Harnröhre und 
Blase gemeinsam angehören. Ausserdem sind in der überwiegenden 
Mehrzahl der Beobachtungen die Fremdkörper der Harnröhre und Blase 
nicht nur von völlig gleicher Beschaffenheit, sondern sie haben auch 
einen durchaus übereinstimmenden Ursprung. Sowol für die Harn- 
röhre wie für die Blase ist es endlich gleichmässig charakteristisch, 
dass die meisten in ihnen gefundenen Fremdkörper sich durch Vor- 
wiegen der Längendimension und durch eine ursprünglich mehr oder 
minder glatte Oberfläche auszeichnen. 

Eintheilung der Fremdkörper. Aetiologie und Pathogenese. 

Man kann die Fremdkörper der Harnröhre und der Blase nach 
drei Gesichtspunkten eintheilen: 

1. Nach den verschiedenen Wegen, auf denen sie in 
den Harnapparat gelangen; 



♦) Mein Assistent, Herr Dr. G. Rüben, hat mich bei Ausarbeitung dieses 
Capitels wesentlich unterstützt. 



2. nach d^m Geschlechte ihrer Träger und 
3- nach ihrer besonderenOertlichkeit inHarnrühre 
oder Blase. 

1, Uli WeK*. aaf welchen die Fremdkörper in den 

Harnap parat dringe n. werden gebildet: 

'I 'l(irf:h dai naiürliohe Canalsrstem der Harnwege: 
4 diff-h tranmatische Ci>nt inuitätstrennungen der 

än.44«reri lif:'\'!f:knni:f.n frder d^r Nachbaroi^ane einerseits und der 

Hamrilhr'! r'-fiptTtiv«- Hlaüe andererseit.«, welche bei Gelegenheit des 

Kin'Irinjf*!ni <l«:r ^'^';IndI^l';^pe^ geschaffen wurden: 

<; dr]r';h pathologische Verbindungen mit mehr oder 

mind'ir nah b'tnachbarten Organen. 

In «in»ln«n Fällen handelt es sieb um eine Combinstion der sab b) nnd c) 






.ichkeiten, ' 




Incruitirte Bougie. am 

Blase entfernt 
inach Flftminp), 



1 Knochcnseqnester einen alten Schaas- 
canal benutzt, um in die BlaEeolichtnng za 

Ad a\ Die bei weitem grösste Zahl 
der Frcnadkürper verfolgt zu ihrem Ein- 
tritte dendurch die Harnröhre ge- 
gebenen natürlichen Weg. Von 150 
aus der Literatur der letzten zehn Jahre 
zusammengestellten einschlägigen Fällen 
wurde nur in 13 eine andere Art des 
Eindringens in das Harnsystem gewählt. 
Dabei sind wegen ihrer grossen Seltenheit 
in Mitteleuropa diejenigen Beobachtungen 
nicht in Betracht zu ziehen, in welchen 
die durch Eingeweidewürmer (Echino- 
coccus, Distomum haematobium) dar- 
gestellten uneigentlichen Fremdkörper aus 
den obfren Harnwi-gen stammten (s. o. S. 441 sowie 442 u. 583), 
Hiermit «tidit im Einklang«;, dass die Majorität der Fremdkörper 
in iiarnrolire und Blasr; entweder von chirurgisch- 
therajicutisclK-n Eingriff(;n oder von masturbatorischen 
und ähnlir-lHMj Itethat ij.'iingen herrührt. 

Die i-Tuti: ili'-.iir bt-idcn Orujipen von Fremdkörpern, die von 
Chirurg! sch-thi-r;i pirili.-f.lii-n Eingriffen herrührenden, hat eine 
besondei-e praktisi'lie Wifhtigk'-it deshalb, weil es sich bei ihr stets 
nm unzweckniäsHi;; aiiNi.'<:fülirtf Manipulationen oder um 
vorschriftswidrige liirHcliaffnnhcit der lietreffenden Instru- 
mente geliandoJt hat. Nidit weniger als .M Fälle unter den genannten 
150 gehören hierher. Während aber unzweckmäsaige Manipu- 
lationen, durch welche x. 1!. ganze Katheter oder Bougios in die 
Blase gleiten {Fig. Süd), ferner olastische Instrumente abgeknickt oder 
durch den Mandrin durchbohrt werden, fast ausschliesslich auf Rechnung 
des vom Kranken oder seiner Thngebung geübten Kathcteri.smus 
kommen, kann die schlechte Beschaffenheit der betreffenden 
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Instrumente häufig nicht nur für die sie gebrauclienden Laien, 
sondern auch für den Arzt verhiingnissvoll werden. Man hat es hier, 
wenn man die vereinzelten Vorkommnisse vom Abbrechen eines Stückes 
eines Steinzertrümmrers (Kovacs) oder Aetzmitteltriigers, sowie das 
Ablösen der zur Verbindung der Leitungssonde mit Urethrotomen 
{Ebermann^ Bardeleben u. A.) und mit Divulsoren (zuweilen auch jetzt 
noch) verwendeten Schraube absieht, mit dem Schadhaftwerden der 
verschiedenen Sorten der Katheter und Bougies zu thun. Selbst 
Metallkatheter sind nicht vor dem Abbrechen geschützt (Fälle von 
Hamilton^ Cazaux^ Bois u. A.), und sollen namentlich Katheter aus 
Blei oder Neusilber (Knöller) leichter Beschädigungen ausgesetzt sein. 
Ebenso geben die in den Taschenbestecken befindlichen Katheter da- 
durch zu Unfällen Anlass, dass die aufgeschraubte oder manchmal 
sogar nur einfach aufgesetzte Spitze sich loslöst und im iiinteren 
Harnröhrenabschnitte beziehungsweise in der Blase zurückbleibt (Fälle 
von Htiber, Kaufmann u. A.). Am gefährlichsten dürften Glaskatheter 
sein {TAhotzky). deren Anwendung freilich zur Zeit nur auf einige 
Gebäranstalten und Frauenkliniken beschränkt ist. — Viel häufiger 
als mit irgend einem Instrumente aus festem Material ])assiren indessen 
Unglücksfälle mit elastischen Kathetern und Bougies, 
und zwar nicht nur mit den frew<"»hnlichen sogenannten Gummi- 
kathetern, sondern auch mit solchen aus vulcanisirtem Kautschuk 
(8. o. S. 13). Begünstigt werden derartige Unglücksfälle bisweilen 
durch Anomalien im Verlaufe der Harnröhre, wie Strictur. Prostata- 
hypertrophie etc. 

Die Gründe für das Abbrechen elastischer Iiistriimente sind nicht 
immer dieselben; zuweilen sind mehrere Ursachen hierfür gleichzeitig maass- 
gebend. Mit am häufigsten spielt fehlerhafte Herstellung hier eine Rolle; 
selbst kleine Abweichungen von der für diese unumgiinglichen peinlichen Sorg- 
falt können hier Bedeutung gewinnen {Demanjuaf/, Mercicr u. A., s. o. S. 14). Zu 
schnelles Trocknen bei zu hoher Temperatur, ungleichmässiges Auftragen des 
Lackes, Verfälschungen in der Zusammensetzung dieses und ähnliche Fehler 
gefährdeten nach dem Zeu^inisse von Chopart u. A. in früheren Zeiten viel- 
leicht noch mehr als jetzt die Haltbarkeit der elastischen Instrumente. Aber 
auch nntadelhafte Fabrikate können durch zu langes und unzweckmässiges 
Aufbewahren leiden, indem z. B. Katheter aus vulcanisirtem Kautschuk durch 
monate- oder jahrelange Aufbewahrung (meist unter Beihilfe des Einflusses höherer 
Wärme) mit Verlust ihrer Dehnbarkeit brüchig; werden. Ferner vermögen ge- 
wöhnliche Gummibougies, welche eng in Pennalen verpackt, sind, mit einander 
zu verkleben. Endlich erfahrt die Haltbarkeit elastischer Instrumente Einbusse 
durch die Einwirkung antiseptischer Mittel. Wiederholte längere Behamllung mit 
stärkerer Carbollösung oder mit Carbolöl macht durch stellenweise Zerstörung des 
Ijacküberzuges die Oberfläche rauh und brüchig, ebenso erzeugt längeres Verweilen 
in einer Sublimatlösung von Va — l*/oo ^♦ärke Unebenheiten und Beeinträchti- 
gung der Elasticität (eigene Versuche des Verfassers^ Sehr erheblichen Zer- 
störungen sind die Gummikatheter bei andauernder Verwendung als .Sonde a 
demeure** unter Einfluss alkalisch-jauchigen Harnes ausgesetzt. Es kann nicht nur 
der Lacküberzug vollständig verloren gehen, sondern es können ebenso wie grössere 

Gflterhock, chirarfr. Krankheiten der H:im- a. inännlirben Ofschloehtoorf^ane ,<)0 
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Stücke auch Fasern der Gespinnstgrundlagc der Instrumeute losgelöst werden. 
Dieselben können dann in der Blase zurückbleiben und Ausgangspunkte von 
Concrementen werden. 

In der Mehrzahl der Falle von Abbrechen von Kathetern oder von Bougies 
betrifft dasselbe deren der Blase zugekehrtes Ende (Fig. 297), doch kann eine 
spröde Bougie oder Katheter gelegentlich auch in mehrere unrcgelmässige Bruck- 
stücke zerfallen. Letztere können dann, wenn sie in die Blase gelangen, zu 
multipler Concrementbildung Anlass geben. 

Die zweite Grupp«^ von Fremdkörpeni, welche per vias natu- 
rales in den Harnapparat gelangen, wird zur Erregung dos 
geschlechtlichen Reizes in di<* äus.sere Harnröhrenmün- 
dung gebracht. Von hier aus vermögen sie weiter in die tieferen 
Harnrr>hrenab8chnitte zu dringen und in die Blase zu schlüpfen, wo- 
fern sie nicht an einer Stelle weiter vorn festgehalten werden. 

Ganz ausnahmsweise bestehen die Fremdkörper in der Harnröhre und 
Blase aus Gänsekielen und Pfeifenrohren, welche von Frauen zum Selbstkathele- 
risnius benutzt worden waren. Auch Eindringen von Fremdköri)ern in Urethra 

oder Blase })eliufs provocatio abortus hat man ein paar Male 
gesehen. 

Fig. 297. Die Häufigkeit, mit der in F'olge von Onanie 

Abgebrochenes sicii Fremdkörper in Urethra oder Blase finden, ist 

Katheterende. oino sehr grosse, und es erscheint überhaupt dic-^e 

spontan aus der Classe von Fremdkörpern im Harnsysteme als die bei 

Harnröhre eiit- weitem zahlreichste. Eine ältere Statistik von Denuc^ 

leert (nach führt unter 440 hierhergehörigen Fällen 2:')^ von 

Fleming). absichtlicher Einverleibung eines Corpus alienum 

per vias naturales an: unter löO neueren Beobach- 
tungen zählen S6 hierher. Während aber bei Denucv von 258 Fällen 
nur 9(> das weibliche Ge.<«clilecht betrafen, kommen von 54 neueren 
Fällen von Fremdkörpern der weiblichen Harnröhre und Harnblase 
47 auf die Masturbation, und wir erwähnten is. o. S. 582), dass 
von .■)() Blasensteinen, welche Lairsou Tait bei Frauen entfernte, nur 
ein einziger nicht die Folge eines durch geschlechtliclie Verirrung 
eingeführten ('»»rpus alienum war. 

Die Beschaffenheit der zur Erregung geschlecht- 
lichen Keizes in die Harnorgane gebrachten Körper ist 
eine ausserordfm tlich mannigfaltige. Am häufigsten werden 
hier eingeführt die verschiedenen Sorten von Nadeln (welche natür- 
lich mit ihrem stumpfen Endf* voran eingeschoben werden), ferner 
Bleistifte, Federhalter, Häkelhaken, Gla.sstäbe, Strohhalme. Astspitzen, 
Kornähren. Pfeifenspitzen, Nadelbikhsen, dünne Wachskerzen. Dochte, 
Stearinfäden u. v. A. Manchmal handelt es sich um höchst sonder- 
bare Objecte, deren Dimensionen und sonstige F^igenschaften in einem 
gewissen Missverhältnisse zu der W(iite und ilmpfindlichkeit von Harn- 
röhre und Blase stehen. So hat man dicke Tuschpinsel und Led«u-- 
knäuel, ferner zweimal sogar imum ganzen Schweinepenis (Bazi/, 
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Heinecke) und einmal einen Rosenkranz mit Kette (Poncet) in den 
Harnwegen gefunden. Diese Beobachtungen und namentlich die Fälle 
von „Pseudoconcrementen" (s. o. S. 557) weisen darauf hin, dass die 
durch Einbringung von Fremdkörpern in die Harnwege sich äussernde 
Perversität des Geschlechtstriebes öfters mit allgemeiner geistiger 
Störung verbunden ist. Thatsächlich handelt es sich bei einer gewissen 
Zahl der hierhergehörigen Fälle um hochgradig hysterische Personen 
und notorische Geisteskranke, ferner um Idioten, um schlecht erzogene 
Kinder und um Trunkenbolde; ausserdem sind einige Male trunkenen 
Männern zur Erregung geschlechtlichen Reizes von Weibern die be- 
treffenden Fremdkörper eingeführt worden (Heinecke). Zuweilen hatte 
man die Fremdkörper an ihrem äusseren Ende mit Fäflen oder Bändchen 
versehen, um sie rechtzeitig wieder herauszuziehen, aber die Fäden waren 
im Momente der geschlechtlichen Aufregung entweder abgerissen oder 
mit hineingeschlüpft. Die unglaublichen Dinge, die sich in dieser 
Beziehung ereignen, finden ihren Gipfel in dem Bestreben einzelner 
Irrsinniger, durch Einbringung von Fremdkörpern in den Harnapparat 
ihrem Leben ein Ende zu machen. Bekannt ist die (ieschichte eines 
Geisteskranken, welcher sich eine mit Pulver g(»füllte Röhre in die 
Urethra schob und dieselbe dann anzündete. 

Eine besondere Art von Fremdkörpern bilden die soeben erwähnten ^Pseudo- 
concremente*^. Wir verweisen auf unsere frühere Beschreibung (S. 557) dieser 
behufs Simulation der Steinkrankheit von aussen eingebrachten Objeete. 

Ad b) Die durch traumatischeContinuitätsstörungen 
in Harnröhre und Blase eingedrungenen Fremdkörper 
sind unter gewöhnlichen Verhältnissen ziemlich selten. Unter 150 
neueren Fällen gehören nur 5 (darunter 1 eine Frau betreffend) hier- 
her. In der Regel verdanken sie ihre Entstehung Schusswunden, 
und Bartels vermochte unter 285 Blasenschüssen 81 zu sammeln, in 
denen nachträgliche Herausbefr»rderung von solchen Kr>rpern statt- 
fand (s. o. S. 297). Bekanntlich hat man es hier nicht nur mit 
Kugeln, sondern auch mit indirecten Proj ectilen (Steine, Lade- 
stöcke etc.) zu thun, ebenso dringen mit der Kugel nicht selten 
Stücke der Ün iform, Kh^iderfct zen, Knochenspl it ter und 
ähnliche Dinge (»in. In einzelnen Fällen ernMchten die b(»tr(»ffenden 
Objeete anfänglich nicht die Harnr(*)hre od(»r Blase, sondern gelangten 
hier erst nachträglich im Laufe der Wuiidhi»ilung durch Weiter- 
wandeni, Eiters(»nkung u. dgl. ni. ; später lässt sich dann hierüber 
kein sicheres ürtheil mehr fällen, und verweisen wir auf das über 
di(* Blasenwandschüsse auf S. 2*.>7 u. 2\)^ (lesagti». 

Eine verschwindend kleine Minorität bilden die Fremdkörper, welche auf 
Grand anderer Traumen als Schuss Verletzungen in Harnröhre und Blase ge- 
langen. Man hat hier nach Stich- und Schnittwunden einige Male Stucke 
von Messerklingen (einmal sogar fast die ganze Klinge, Lari-stn), von Metallstüben, 
Holzstuckchen, Baumzweigendon. dann auch Glasscherben (/?. Köhler) angotroflfon. 
Ob die neuerdings etwas häufiger nach Laparotomien in <ler Blasenlichtung zu 
Steinbildung und anderen Störungen Anlass gebenden Fadenschlingen einem in 
Annähen der Blase bestehendem directen Trauma oder einem Eiterungsprocess 

50* 
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auf Rechnung zu schreiben sind, lässt sich nicht bestimmt entscheiden; wahr* 
schein lieh kommt beides vor. 

Ade) Ebenfalls relativ selten sind diejenigen Fremdkörper 
in den Hamwegen, welche zu diesen durch eine pathologische 
Continuitätstrennung gelangt sind, unter 150 neueren Beob- 
achtungen gehören nur 8 (darunter 2 bei Frauen) hierher. Eine solche 
Continuitätstrennung der Haniwege steht in der Regel entweder direct 
oder durch Vermittlung einer pathologischen Nebenhöhle mit einer 
natürlichen Körperhölile, selten dagegen mit der Hautoberflächc in 
Verbindung. In der Minorität d(T Fälle handelt es sich um von aussen 
auf solche Weise in Harnröhre und Blast» gelangte Fremdkörper. Es 
gehören zu letzteren unter Anderem die durch vesico-vaginah» Decubital- 
geschwüre von der Vagina in die Blase gelangten Mutterkränze und 
Tampons, ferner zum Theil die bereits erwähnten bei Laparotomie 
zurückgelassenen Fadenschlingen u. dgl. m. Ausserdem gelangen bis- 
weilen nach längerer Wanderschaft ebc^nfalls in die Blase oder Harn- 
röhre sehr mannigfaltige üegt^nstände, wi(» z. B. Stricknadeln und 
andere Nadeln, Holzstücke etc., welche an fem vom Harnsystem ge- 
legenen Stellen, z. B. p<;r os, in den Organismus gebracht sind (Tuttle). 
Diesen direct von a u s .s (i ii stammenden Fremdkörpern stehen die 
innerhalb des Organismus gebildeten Corpora aliena der Harnwege 
gegenüber. Es sind das ausser Knochenstücken, welche einem 
nekrotischen Process«* des l}eck(nigerüstes, ausnahmsweise auch der 
Wirbelsäule (Bucksfon Browne) entstammen, und ausser Entozoen 
(Distomum haematobium) ganz besonders Bestandtheile des Darm- 
inhaltes. Von diesem treten nicht nur feste und flüssige Massen, 
sondern auch Gase in die Harnröhre und die Blase über, und zwar 
können letztere zuweilen ausschliesslich („Pneumaturie", s. o, S 379, 
8 44) übergehen, wenn nämlich die Communication mit dem Darme 
keine directe, sondern durch Taschen und Nebenhöhlen unterbrochen 
oder überhaupt von beschränkter Grösse ist. Am häufigsten liegen 
entzündliche Verschwärungsprocesse solchen abnormen Communicationen 
mit der Harnröhre zu Grunde, nach Gripps unter 63 Fällen 45mal, doch 
inuss es fraglich bleiben, inwieweit hier nicht in einzelnen Fällen 
Tuberculose mit im Spiele war. Jedenfalls kommen krebsige (in 9 unter 
r»3 Beobachtungen ) und andere geschwürigen Durchbohrungen seltener 
hier in Frage. 

2. In Bezug auf die Eintheilung der Fremdkörper 
d(M* Harnröhre und Blase nach dem Geschlechte der sie 
b(» her bergenden Personen konnten wir daraufhinweisen, dass 
von 150 neueren Fällen nur 54 auf das weibliche Geschlecht kommen. 
Während aber von diesen 54 nicht weniger als 47 auf Masturbation 
zurückzuflihren waren, lag die gleiche Ursache unter 96 männlichen 
Patienten mit Fremdkörpern nur ;)9mal vor. Der Grund, warum andere 
Ursachen für die Einführung von Fremdkörpern in Harnröhre und Blase 
gegen die Masturbation beim weiblichen Geschlechte zurücktreten, liegt 
in den anatomischen Verhältnissen der betreffenden Organe, speciell in 
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der Kürze und Weite der weiblichen Urethra (s. o. S. 581), in der selten 
Gelegenheit zum Abbrechen von chirurgischen Instrumenten gegeben ist. 

3. Die Eintheilung der Fremdkörper nach ihrem Sitze 
in Harnröhre und Blase hat insofern ihre Schwierigkeiten, als, wie 
bereits eingangs (S. 769) angedeutet, dieselben nicht selten gleichzeitig 
Harnröhre und Blase einnehmen. Für eine grosse Reihe der Fremd- 
körper werden wir ausserdem alsbald (S. 779) den Nachweis liefern, dass 
sie ihren Sitz im Laufe der Zeit verändern und unter Umständen eben- 
sowol von der Harnröhre in die Blase als in umgekehrter Richtung 
wandern können. Endlich findet man gelegentlich die betreffenden 
Körper nicht mehr im Harnsystem, sondern in Taschen, eiterigen 
Nebenhöhlen, Fistelgängen und ähnlichen Anhängen. Eine möglichst 
genaue Berücksichtigung aller dieser Verhältnisse giebt inzwischen in 
allen bisherigen Statistiken das gleiche Resultat, dass nämlich die 
Fremdkörper der Harnröhre unendlich viel seltener 
sind als die der Harnblase. Unsere eigene Zusammenstellung 
von 150 neueren Beobachtungen weist ersterer nur 16 (darunter 4 
bei Frauen) zu. Speciell wird von den von aussen durch traumatische 
Continuitätsstörungen eintretenden Fremdkörpern die Harnröhre weit 
weniger oft als die Blase betroffen; in dem amerikanischen Kriegs- 
werke werden ausdrücklich nur zwei Fälle hervorgehoben, in denen 
Fremdkörper aus der Harnröhre stammten, während in einer grösseren 
Serie von Beobachtungen zwar Fremdkörper in der Harnröhre ge- 
fanden wurden, dieselben aber ihren Ursj)rung aus der Blase hatten. 



Weitere Schicksale der Fremdkörper in Harnröhre und Harnblase. 

Allgemeine Symptomatologie. 

Ein nicht unerheblicher Theil der in das Jlarnsystem einge- 
drungenen Fremdkörper vormag während eines längeren sich auf 
Wochen, Monate und noch mehr ausdehnenden Zeitraumes olmc^ oder 
nur mit sehr geringen und vorübergehenden Beschwerden ertragen zu 
werden. Je umfangreicher, je unregelmässiger und scharfkantiger der 
betreffende Gegenstand ist, desto seltener ist eine derartige Toleranz, 
desto früher treten neben örtlichem Schmerze entzündliche und func- 
tionelle Störungen deutlich hervor. Ein grosser Unterschied wird 
hierbei, wie wir alsbald noch näher zeigen werden, je nach dem Sitze 
des Fremdkörpers in Harnröhre oder Blase bedingt, und es ist nament- 
lich zu beachten, dass in der Harnröhre vielfach die mechanische 
Behinderung des ürinabflusses überwiegt. Abgesehen hiervon, deckt 
sich ein grosser Theil der Symptome der Fremdkörper mit denen der 
Harnsteine, und zwar auch dort, wo es gleichzeitig noch nicht zu 
grösseren Niederschlägen von Harnsalzen gekommen ist. 

Ob überhaupt Concrementbildung sich mit der Gegenwart 
von Fremdkörpern im Harnsysteme verbindet, hängt von vielen äusseren 
Umständen ab. Unter Verweisung auf den der Lithogenese gewidmeten 
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Abschnitt dieses W«»rkes (s. o. S. 571 flf.) ist zunächst zu wiederholen, 
dass Fremdkörper zuw<»ilen lange Zeit in den llarnwegcm verweilen 
können, ohne hier zu der das Wesen der Steinbildung ausmachenden 
Massenkrystallisation von Hjirnsalzen Aidass zu geben. Der Eintritt 
l(»tzterer hängt nicht nur von der Menge und Beschaffenheit des dem 
betreffenden Fremdkörper bespülenden ürines, sondern auch von der 
Dauer von dessen Einwirkung ab. Neben der Art und Intensität der 
von den Fremdkörpern ausgehendem Reizwirkung ist daher auch di(^ 
Oertlichkeit, in der sie liegen bleiben, von maassgebendem Einflüsse 
auf etwaige Steinentwickelung. Während in der Harnröhre die Fremd- 
körper lediglich in deren tiefem Abschnitte hauptsächlich mit ihrem 
der Blase zugekehrten Theile (s. o. S. 751 u. Fig. 298) sowie in den 
mit stagnirendem Urine gefüllten Ausweitungen und Nebenhöhlen zu 
Concrementbildungen führen, sieht man diese in der Harnblase nur 
in der Minoritüt der Fälle fehlen. Im Speciellen hat man es hier 
sowol mit wahrer Steinbildung wie mit Incrustationen (S. 584) zu 
thun, und wir wissen, dass die Lithogenese um Fremdkörper in 
keiner Weise von den Entwickelungsverhältnissen der gewöhnlichen 
Harnsteine zu trennen ist. Wie bei letzteren, wechselt auch bei 




Fig. 298. 
Nadel in der Harnröhre mit Sieinbildung an der der Harnblase zugekehrten Seite 

nach Gueury (Poulet, Fig. 41). 

ihnen die chemische Zusammensetzung der Concremente, 
und man unterscheidet hier ebenfalls zwei Hauptgruppen, nämlich 
die häufigeren weissen und bröckligen Concretionen, hauptsächlich 
aus Phuspliaten und ( arbonaten bestehend, und die selteneren, mehr 
bräunlichen, aus harnsauren Salzen gebildeten Massen (De Pezzer 
und Sonneret). Mehr ausnahmsweise ist Harnsäure allein integrirender 
Bestandtheil der mit Fremdkörpern sich verbindenden Urolithiasis, 
immerhin ist es, wie wir oben zeigten, bereits experimentell gelungen. 
Harnsäuresteine um Fremdkörper zu (»rzeugen (Studenski/, s. o. S. 57;.>). 
Sehr wechselnd ist ferner die Schnelligkeit, mit der die Concrement- 
bildung um PVemdkörper vor sich geht. Neben der Höhe der von 
diesen abhängigen Reizungsvorgänge fr>rdert namentlich das Bestehen 
älterer, heftiger Entzündungen diese Bildung derartig, dass sowol 
zurückgelassene Katheterstücke ebenso wie Verweilkatheter sich binnen 
wenigen Tagen vollständig incrustiren können. Das Ueberwiegen der 
Phosphate in solchen Fällen erklärt Diftel dadurch, dass mit den 
Fremdkörpern aus der Harnröhre harnstoffzersetzende Mikroorganismen 
in die Blase eingeführt werden und es hierdurch zu einer ammoniakali- 
echen Cystitis mit Phosphatausscheidung kommt. Aus ähnlichen Gründen 
findet um Zersetzungsvorgänge begünstigende vegetabilische Substanzen 



in der Regel eine schnellere und leichtere Concrementbildung statt 
als um metallische Fremdkörper. — [Ueber die Zueammen Setzung der 
„Pseudoconcremeute" s. o. S. 557.] 

Bezüglich der OrösBe and Form der sich nm FremdkÖrpei' bildenden 
Steine ist liiuzQznfügen, dnas beide bis ta einem gewisBen Orade von der Be- 
schaffenheit des Fremdkörpers selbst abhängen. Während kleine Objecte Ton 




Fig. 299. 


Fig. 300. 


Steinbildung nra ei 


n Spinddfürnitger Stein nm einen Metallfeilerli alter aus der 


Korkstück 


Blase, debseii Enden frei von Steinbtidnng geblieben »iiul, 


(nach Gross). 


nach Bonisson. (Podlet, Fig. 73.) 









runder Gestalt und oder von regelmässiger Begrenzung das Centnim e 
liehen oder plattovalen Steines (s. Fig. S99) bilden können, nimmt die Concretio: 
bei Körpern, welche auf der einen Seite mehr spitz, 
mndtjcb angeschwollen erscheinen, wie 
z. B. Steck- and Tnchnadeln, eine keulen- 
förmige oder conische npslalt an. Aiiderer- 
seils gehen von Nadeln and anderen 
isnglichen Körpern, ganz besonders aber 
von Katheterstücken tünglicfae, spindel- 
förmige Steine ans, an deren Enden mehr 
oder minder frei die Spitzen des Fremd- 
körpers hervorragen (Fig. 3(W). Letzleres 
findet sich namentlich dort, wo darcli die 
Einsenknng in eine Schleimhautfalte oder 
in die Blasenwand selbst ilio betreffenden 
Spitzen der Einwirkung des Harnes ent- 
zogen sind. Diese Fremdkörper lerhalten 
sich dann genau so, wie die Kngeln bei 
Blasenwand Schüssen, deren frei in die Blasenüchtung hineinragender Theil (s. o. 
Fig. 123 Q 195 bei b) lediglich incruslirt ist is. o. S, 298 u. 583). Unebenheiten und 
Bauhigkeiten der Oberfläche der Frenidkörjier begünstigen ebenfalls ungleiehmäsuiiÄB 
Ablagern von Krystallmassen. so dass siih schliesslich mehr oder minder deforme, 
znmTheile auch sehr bizarre l'oiicremeino zu bilden ptlegen is. Fig. 301, Knochen- 
■tficke ans der Harnblase). 




Fig. 301. 

Deforme Knochsnconcremmitc (nach 

Thomp.on). 





Fig. 30:-i. 

Bi>^iiiiiende Soll>Etzcrkliirtung eines von einer Kugel uusgehcnden ('uiicremontos. 

Niitrirlicbc On-sse. (Med. and surg, Hist, of the War of thc Rcl>ellioti. Part. II. 

Vol. ir. Platte VII. Fig. 6.1 
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Man hat die Steinbildnng nm Fremdkörper in eine Reihe von Stadien 
getheilt, denen bestimmte Syraptomenreihen entsprechen sollen {Foulet). Die vor- 
stehend gekennzeichnete Mannigfaltigkeit der hier maassgebenden Verhältnisse 
macht aber eine solche Eintheilung von vornherein ansicher: wir können nnr ganz 
im Allgemeinen sagen, dass das Weiterwachsen der nm Fremdkörper gebildeten 
Concremente ebenso wie deren fernere Schicksale keinerlei principielle Ver- 
schiedenheiten von den analogen Vorgängen bei der spontanen Harnsteinbildnng 
bieten. Wir haben bereits gezeigt, dass genau wie bei dieser die ursprüngliche, um 
den Fremdkörper gebildete Concretion der Ausgangspunkt gesonderter, mehrfacher 
Steinbildnng werden kann (s. o. S. 523 und nebenstehend Fig. 302). Andererseits ver- 
mögen die einmal um Fremdkörper formirten Concretionen genau wie die spontan 
entwickelten Steine der Selbstzerklüftung zu unterliegen (Fig. 303 nebenstehend) 
und kann letztere hier zuweilen auch umfangreichere Bildungen betreffen. 



Ortsveränderungen der Fremdkörper in Harnröhre und Harnblase. 

Gegenüber der bekannten Tliatsache, dass die in den Wandungen 
der Harnwege enthaltene Musculatur unter normalen Verhältnissen in 
der Richtung von innen nach aussen zur Entleerung des Inhaltes 
wirksam ist, zeigt die alltägliche Erfahrung ein Wandern der in das 
Orific. extern, urethrae eingebrachten Fremdkörper in entgegengesetztem 
Sinne. Man hat zur Erklärung hierfür abnorme „antiperistaltische" 
Bewegungen (speciell der Harnröhrenmusculatur) angenommen, in Wahr- 
heit ist aber das centripetale Wandern der Fremdkörper im Harn- 
systeme auf äussere Einflüsse zurückzuführen. Dieselben beruhen 
auf dem fehlerhaften Manöver der Patienten, zur Herausbeförderung 
des Fremdkörpers den Penis sammt der Urethra über ihm nach vorn 
zu ziehen und ihn hierdurch der Tiefe des Dammes entgegenzu- 
drängen. Das gleiche Ergebniss haben nicht selten die masturbatori- 
schen Manipulationen beim Einbringen des Fremdkörpers. Glatte 
Oberfläche, gleichmässige Consistenz und langsam sich verjüngende 
Enden begünstigen das weitere Hineinschlüpfen häufig in sehr erheb- 
licher Weise ; haben dann die Fremdkörper die Contraction der tiefen 
Harnröhren- und Dammmusculatur überwunden, so ist ihr weiteres 
Vorschreiten bis in die Blase ungehindert, ja in extremen Fällen 
können sie sich in der Blasen wand fangen und eine Verletzung 
dieser bedingen. Ein derartiges Vordringen der Fremdkörper 
von aussen nach innen wird aber ganz besonders noch erleichtert, 
wenn ihnen von aussen her in dieser Richtung ein Druck mitgetheilt 
wird, oder wenn sie, wie dieses z. B. beim Abbrechen von Katheter- 
spitzen geschieht, bereits theilweise die Blase oder wenigstens den 
vesicalen Harnröhrenabschnitt „entrirt" haben. Es kommt gerade 
dann auch am ehesten zu Nebenverletzungen der Harnröhre (falsche 
Wege) oder der Blase, und man findet in letzterer bisweilen den spitzen 
Fremdkörper genau so wie bei gewissen Stichwunden der Blase fest 
eingespiesst (s. o. S. 291V Diese directen Verletzungen der Blasen- 
wandung hat man sorgfältig von den nicht ganz selten secundär in 
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Folge der mechanischen Einwirkung unregelmässig geformter Fremd- 
körper auftretenden Liisionen zu trennen. Letztere sind in der Regel 
als Druckgangrän aufzufassen. 

Seltener als in der Richtung von aussen nach innen, hat man im um- 
gekehrten Sinne, also dem Urinstrome entsprechend, die Ortsveränderung 
der Fremdkörper in Harnröhre und Blase zu beobachten. Es handelt sich hierbei 
in erster Linie um durch traumatische oder pathologische Continuitätstrennungen 
eingeführte Gegenstände, deren Vorrücken von innen nach aussen unter EinHuss 
der Propulsionskraft der Blase erfolgt. Namentlich die durch Blasenschüsse ein- 
gedrungenen Objecte unterliegen auf diese Weise einer Spontanexpulsion. 
Eine solche findet aber manchmal auch bei wenig umfangreichen, von aussen nach 
innen per vias naturales eingeführten Fremdkörpern statt, wenn die austreibende 
Einwirkung des Harnstrahles genügend stark ist, um ihr Festhaften in Falten 
oder in sonstigen Vertiefungen der Schleimhaut zu überwinden, und wenn etwaige 
anderweitige Widerstände (Partialcontracturen der Harnröhre) nachjielassen haben. 
Die Verhältnisse sind dann hier völlig gleich denen bei dem Spontanabgange der 
Harnröhrensteine (s. o. S. 1:)S). 



B. Fremdkörper in der Harnröhre. 

Von dem Vorkommen der Steine unterscheidet sich das der Fremdkörper 
in der Plarnröhrc dadurch, dass diese selten die Gegend unmittelbar hinter dem 
Orif. externum einnehmen. Gelangten sie aus letzterer nicht ohne Weiteres wieder 
nach aussen, so sind sie, der soeben gegebenen Darstellung entsprechend, gewöhnlich 
schon weiter in die Pars cavemosa urethrae beziehungsweise in die Gegend des 
Bulbus fzerückt. Hier und in der Pars membranosa urethrae werden namentlich 
auch dünno und lange Fremdkörper, wie z. B. theilweise die abgebrochenen 
Katheterspitzen, in Folge der nati'irlichen Biegung des Canales festgehalten. Selten 
sind Fremdkörper im prostatischen Theile der Harnröhre, wenn sie nicht gleich- 
zeitig auch in der Blase stecken. Doch entbehren hierüber (wie über die Ver- 
theilung der Fremdkörper in den verschiedenen Harn röhrenabschnitten überhaupt) 
viele der einschlägigen Beobachtungen genauer Angaben und ist dieses umsomehr zu 
beklagen, als die Fremdkörper mit ausgeprägten Längendimensionen meist mehr 
als einen Harnröhrenabschnitt (abgesehen von der Blase) zu interessiren pflegen. 



1. Symptomatologie. 

Die Symptome der Fremdkörper der Harnröhre gleichen vielfach 
denen der Harnröhrensteine. Man hat sie der besseren Uebersicht 
halber in drei Gruppen getheilt, welche sich aber nicht scharf von 
einander trennen lassen, vielmehr in der Regel gleichzeitig neben 
einander existiren. Es sind dieses: a) die Erscheinungen des 
örtlichen Schmerzes und directer Verletzungen; h) die 
function eilen Störungen und c) die Zeichen der Reac- 
tion und Entzündung. 
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a) Die manchmal im Beginne sehr geringen Schmerzen 
steigern sich meist nur allmälig, wenn nämlich die Urethralschleimhaut 
der betreffenden Patienten schon früher an die andauernde Berührung 
mit Fremdkörpern gewöhnt war. Es können dann die anfangs auf 
die Nachbarschaft des Fremdkörpers beschränkten Schmerzen mit zu- 
nehmenden Entzündungserscheinungen sich über grössere Abschnitte 
der Harnröhre und des ganzen Harnsystems verbreiten und sogar auf 
Nachbarorgane (Hoden, Mastdarm, Steissbein etc.) ausstrahlen. Die 
Intensität des Schmerzes richtet sich im Uebrigen nach der Be- 
schaffenheit des Fremdkörpers und den von dieser abhängigen Läsionen. 
Harte, spitze Gegenstände, rauhe, unebene Oberflächen können zu 
directen Verletzungen der Schleimhaut führen, Stecknadeln sich fest 
einspiessen, feste Holzstücke und Zweige die Schleimhaut weithin 
ablösen u. dgl. m. Gewöhnlich ist hiermit eine mehr oder minder 
starke Blutung verbunden, bei etwas umfangreicheren Fremdkörpern 
auch eine Deformirung des Gliedes, welches dann zuweilen in Semi- 
erection steht. 

h) Die durch die Fremdkörper bedingten f u n c t i o n e 1 1 e n Stö- 
rungen bestehen im Wesentlichen in Behinderung der Harn- 
entleerung. Im Gegensatze zu den Harnröhrensteinen kommt es aber 
selten von vornherein zu plötzlicher Harnverhaltung. Die betreffenden 
Körper sind meist solche, welche die Urethrallichtung nicht völlig ver- 
legen, oder sie sind (wie beispielsweise Katheterstücke) hohl und lassen 
den Urinstrahl durchgehen. Allerdings kann im Laufe der Zeit durch 
Schleim, Gerinnsel sowie durch Entzündungsproducte die Höhlung 
verlegt werden. Ebenso wirken reactive Schwellung. Blutaustritte 
u. dgl. m. auf die neben dem Fremdk('>rper noch freie Passage; 
schliesslich kommt es doch zur Harnverhaltung in irgend einer ihrer 
bereits (s. S. 489 ff.) beschriebenen Formen. Zuweilen ist die Harn- 
verhaltung nur eine reflectoriscUe, namentlich dann, wenn eine 
grössere Reizung durch den Fremdkch-per stattfindet und von Anfang an 
ein immer häufiger auftretender Harndrang besteht. Ein anderweitiges, 
nicht seltenes Symptom der Existenz von Fremdkörpern in der Harn- 
röhre ist die Enuresc. Dieselbe ist entweder der Ausdruck einer 
von den Fremdkörpern verursachten incompleten Harnverhaltung, oder 
sie tritt in Folge einer directen Schädigung des Schliessapparates der 
Bla.se auf. Bisweilen wird durch die Enurese überhaupt erst die Auf- 
merksamkeit auf das Leiden gelenkt, während dessen sonstige Er- 
scheinungen mehr oder weniger im Hintergrunde stehen. 

c) Die Zeichen der Entzündung sind bei Fremdkörpern 
der Harnröhre ausserordentlich wechselnd. Manchmal fehlen sie zum 
grossen Theil und })estehen nur aus einer leichten Urethritis mit an- 
fänglich etwas sanguinolentem, später schleimig-viscidem, seltener rein 
eiterigem Ausflusse. Andere Male ist der Ausfluss, auch ohne dass es 
zu einer primären Urethrorrhagie gekommen, dauernd blutig ; es ver- 
binden sich mit ihm äusserliche Köthung und Schwellung, so dass 
man eine Lymphangoitis penis vor sich zu haben glaubt. Es können 
hier alle Formen periurethritischer Reizung, von dem einfachen ent- 
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zündlichen, auf die Oertlichkeit des Fremdkörpers beschränkten Oedem 
bis zur ausgebreiteten urinös-jauchigen Infiltration sich entwickehi. 
Hat der Fremdkörper die Harnrölirenwand wirklich verletzt, so gleicht 
das Krankheitsbild, wie bereits auf S. 72 angedeutet, vielfach dem 
der Ilarnröhrenzerreissungen mit ihren mannigfachen Folgezuständen. 
Es verbinden sicli dann häufig mit den örtlichen Veränderungen all- 
gemeine Störungen, z. B. die verschiedensten Abstufungen des soge- 
nannten Harnfiebers (s. o. S. 30 fl^.). 

Zuweilen verbreiten sich die von Fremdkörpern der Harnröhre ausgehende 
Reizung und Entzündung auch auf Nachbarorgane, so bei Frauen auf die 
Scheide und den Geschlechtsapparat, bei Männern auf den Mastdarm und die 
Hoden (s. auf voriger Seite). Auch allgemeine nervöse Störungen, wie z. B. Con- 
Yulsionen bei Kindern, können ebenso wie durch Harnröhreristeine auch durch 
Fremdkörper gelegentlich ausgelöst werden. 



2. Verlauf und Ausgänge. 

Wie aus Vorstehendem erhellt, sind die Symptome der Fremdkörper 
der Harnröhre keineswegs überall von vornherein gleichmässig deutlich 
ausgeprägt. Oft genug verhalten die Patienten sich lange völlig passiv, 
und erst wenn die Erscheinungen sich zu beträchtlicher Höhe ent- 
wickelt haben, wird der Arzt gerufen. Aber selbst weit vorgeschrittene 
Veränderungen vermögen relativ schnell sich zurückzubilden, nachdem 
der Fremdkörper entfernt worden ist. Allerdings: je später letzteres 
erfolgt, desto schwieriger wird ersteres. Modificirt werden femer die 
Erscheinungen, wenn die betreffenden Fremdkörper in bereits an- 
gegebener AVeise weiter wandern oder aber (ebenso wie bei Harn- 
röhrensteinen) eine Adaptirung des Canales an seinen fremden Inhalt 
statt hat. Kommt es zur Steinbildung oder zur Incrustation, welche 
seltener den Fremdkörper in toto als sein der Blase zugekehrtes Ende 
betrifft, so lösen sich manc-hmal später theilweise wenigstens die 
Incrustationen ab und können dann nach aussen mit dem Harn heraus- 
gespült werden. Neben diesen relativ seltenen Vorkommnissen und neben 
dem bereits erwähnten Weiterwandem in die Blase sind als haupt- 
sächlichste Ausgänge der Einführung von Fremdkörpern in die Harn- 
röhre deren Spontanexpulsion auf natürlichem Wege und 
Perforation nach aussen anzuführen. Die Spontanexpulsion nach 
aussen scheint etwas häufiger bei den im vorderen Harnröhren- 
abschnitte abgebrochenen Katheterstücken und ähnlichen Gegenständen 
einzutreten : bei den durch masturbatorische Bethätigungen einge- 
brachten Objecten sehen wir im Gegen theil, wie die Manipulationen 
der Patienten ihr weiteres Vordringen zur Blase zu begünstigen pflegen. 
Hinsichtlich der Perforationen der Harnröhrenwand » durch Fremdkörper 
ist zu erwähnen, dass sowol das primäre Durchspiessen spitzer und 
scharfkantiger Gegenstände als auch die nachträgliche Versch wärung 
und Fistelbildung häufig mit Abscedirung, Harninfiltration und anderen 
progressiven Veränderungen vergesellschaftet sind. 
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3. Prognose. 

Wie bei den Harnröhrensteinen ist die directe Lebensgefahr, 
welche von den Fremdkörpern der Harnröhre ausgeht, eine relativ 
geringe. Von 16 neueren einschlägigen Fällen endete nur einer tödt- 
lich, und zwar durch ürininfiltration, welche überhaupt die wesent- 
lichste directe Gefahr bei Fremdkörpern der Harnröhre bildet 
Grössere maassgebende Mortalitätsstatistiken aus der Neuzeit fehlen 
hier indessen völlig ; überdies scheinen, wie auch sonst sehr häufig, 
vielfach nur die günstigeren Fälle veröffentlicht worden zu sein. Im 
Einzelnen hängt die Vorhersage der Fremdkörper in der Harnröhre 
von ihrer Natur und Oertlichkeit, von der Dauer ihres Aufenthaltes 
und dem Zustande der von ihnen in Mitleidenschaft gezogenen Theile, 
dann auch von etwaigen älteren Erkrankungen des Harnsystems ab. 
Glatte und längliche, ebenmässig gebaute Körper im vorderen Theile 
sind günstiger zu beurtheilen als spitze und unregelmässig gestaltete, 
bereits mehr in die Tiefe gedrungene Gegenstände. Zu beachten ist 
ferner, dass jedem Fremdkörper in der Harnröhre, so lange er nicht 
entfernt ist, die Gefahren nicht nur des Weiterwanderns in die Blase, 
sondern auch die der Rückstauung und der entzündlich - eiterigen 
Infection des Harnsystems anhaften, wenn auch hierdurch selten direct 
tödtlicher Ausgang bedingt wird. 



4. Diagnose. 

Für die Diagnose hat man die in Folge chirurgischer Eingriffe 
zurückgebliebenen Katheterstücke, Bougieenden u. dgl. m. von den 
durch masturbatorische und ähnliche Manipulationen eingebrachten 
Fremdkörpern insofern zu trennen, als man bei letzteren vielfach 
falschen Angaben und Ableugnen der Patienten begegnet. Auch in den 
relativ seltenen Fällen, in denen die Einführung des Corpus alienum 
zugestanden wird, werden oft prenug gleichzeitig hiermit unrichtige 
Aussagen über Zeitpunkt und sonstige für den Arzt wichtige 
Nebenumstände dieser Einführung verbunden. In allen solchen Fällen 
führt indessen nicht selten schon die äussere Inspection zur 
richtigen Diagnose, und lassen die Deformirung des Penis, seine 
Abknickung, zuweilen auch die durch seine weichen Bedeckungen 
hervortretenden Contouren des Fremdkörpers von vornherein keinen 
Zweifel über die Natur des Leidens. Daneben achte man, ob, sei es 
aus der äusseren Mündung, sei es aus einer frischen Perforationsstelle 
oder aus einer älteren Fistel, Theile oder Anhängsel (wie Fäden, 
Bändchen etc., s. o. S. 778) des Fremdkörpers zum Vorschein kommen. 
Die gleichzeitig mit der Inspection auszuführende äussere Palpation 
hat sehr vorsichtig zu geschehen, um den Fremdkörper nicht zu 
verschieben oder ihn bei beginnender Perforation noch weiter hinein- 
zudrücken. Das Gleiche gilt von der häufig mit der äusseren 
Palpation ebenso wie mit der Explnratio per rectum zu vor- 
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bindenden Kathpferuiitersufhung. Am besten Le<iient man sifli 
hierzu einer dünnen, mit Metallkiiopf versfJionen Boiigif- [s, o. S. 761), 
während ein Gehilfe den Fremdkörper, äei es von aussen, sei es vom 
Maetdarme (bei Frauen von tier Scheide) ans, hehnt»ara fixirt. Im 
Allgemeinen gilt dabei wie bei der Steinuntersuchung (S 009) die 
fiege], derartige diagnostische Maassnahmen nur datin auszuführen, 
wenn man ihnen in absehbarer Zeit die zur Entfernung des Fre-md- 
körpers bestimmten Eingriffe anzusehli essen vermag. 

Bei kleinen, in der IIa miährcn wand fpatEitzeudeu Fremdkörpern kann Knn 
das Endoskop zu Hilfe nehmen. Allerdings vermuten zuweilen Blnttuigcn, 
reoclivo Schwellungen und andere Folge zu stände den Erfolg dieses sonst nnnber- 
Uefflichen HilfamittelB zn vereiteln. 

Die Diagnose der Fremdkörper in der Harnrühre hat sich selbst TerslHndli eh 
ansser auf den Nachweis ihrer Gegenwart aach nnf die Erkennung ihrer Grösse 
und Lage und ihrer gcnanen Oertliclikcit sammt ihren Beziehungen zur Dretbral- 
wand nud die Existenz etwaiger Folgeiustände (beginoende oder vollendete Perfora- 
tion, Incrustatiou, ferner Vcr&nderangen des Fremdkörpers selbst bezfiglich seiner 
Form, Consistenz u. dgl, m.) auszudehnen. Bei abgebrochenen Kalhetereiidcn oder 
BurückgelnsBenen Stücken anderer cbirnrgischer Instturoente ist es daher nner- 
lässlich. dass mau sich deren übrigen Theil vorzeigen Insst und ihn mit intacteu 
Kathetern oder Bougies etc. von ähnlicher Beschaffenheit vergleicht. Ebenso ver- 
anlasse man in den Fällen von eingestandener Einbringung eines Fremd- 
körpers aus anderen Ursachen den Patienten zur Vorj;eignng eines gleichen oder 
wenigstens ähnlichen Gegenstandes, und man hni dann dessen Form und Gestalt 
mit der eventuellen Deformirung der Harnröhre und den Ergebnissen der Pat- 
pation EU vergteiuhen. 



6. Behandlung. 

Die Behaiidlnng der Fremdkörper in der Harnröhre ist (ebenso wie die der 
in der Blase) insofern eine prophylaktische, als sie in der Verhindernng von 
Un^lücksfStlen beim Gebrauche von Kathetern. Bougies und anderen Sonden ZVl 
bestehen hat. Bei der Mannigfaltigkeit der hierfür verantwortlich zu machenden 
Drsachen ist es die Ftiicht des gewissenhaften Arztes, sich stets mögliolist 
neuer, noch nicht zu lange aufbewahrter Fabrikate ans einer als 
verlässlicfa bekannten (Quelle zn bedienen, Uan hat empfohlen, den Verkauf 
voß Kathetern staatlich ebenso zu überwachen, wie dieses mit Apothckerwaaren 
und Drognen geschieht (D/mar^uatf); hei der L'ndurehfUhrbarkeit dieses Vor- 
schlages erscheint aber die sorgRilligale Prüfung jedes Insirumentes unmittel- 
bar vor seinem Gehrauche hinsichtlich seiner Oberfläche, seiner Elaslicität und 
seiner sonstigen Eigenschaften durch den behandelnden Arzt umsomehr augezeigt, 
als Laien etwaige Unregelmässigkeiten in der Fabrikation häufig nichl zn be- 
urtheilen vermögen. Andererseils gewöhne sieh der Anfänger von vornherein an 
schonende Behandlung seiner Katheter; namentlich darf durcli Einwirkung zu 
starker antiseptischer Lösungen oder übertriebener 'W'ürniegnide weder Lack noch 
QespinnstgTundlage leiden, uud man vergesse nie, dass selbst die besten Katheter 
niobt unverwüstlich sind {Pllttl), 



&ber auch noch einer anderen Seile hnt sk.b die Prophylaxis gegen das 
Eindringen von Fremdkörpern in den Harnaiiparat itu trendsn. Ea bandelt sich 
um die gcniigende Uelierwaoliaug von geisteskronken, hyst 
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haftoteti Personen. Bei ihnen ist das Einführen fremder Gegenstände in die 
Hartiorgane oft nur das E^ebni^B einer Reihe von Vorverauchen. Die Er- 
fahrnngen, die man mit den sogenannten „PsendMon creme nf«n' [i. o. E. 557) 
gemacht hat, zeigen, dass man es hier vielfach mit fixirteit Wahnideen zn than 
hat, deren Behandlung nicht dem Chirargen zufällt, noch auch dem Badeaizle in 
Vicbj, Contrez^ville, Wildungen oder an einem ähnlichen Brunnenplatze zu über- 
iaaaen ist, Eondem in eine geeignete Anstalt gehört. 

Die der Indicatiu morbi entsprechende Bebaniiliing der in 
der Harnröhre befindlichen Fremdkörper schlie&st sich volUtändig dor 
der Harnröhrensteine (S, 7li2 tf.) an. Bei der gefihrlichen Natur vieler 
der hierhergehörigen Objecte hat man sich indessen in der Regel 
nicht mit Maasstiahmen zur Herbeiführung der Spontauexpukion anf- 
zuhalten. Ebenso ist es nur mehr ausnahmsweise gestattet, z. B. beim 
Hangel geeigneter Ext ractions Instrumente, die eingedrungenen Fremd- 
körper gleich lithotriptiscben Fragmenten durch Zurückschieben in 
die Blase mittelst einer starken Bougie hier leichter fassbar zu machen 
oder sie vrenigstens vorläufig ihrer schädlichen Einwirkung auf die 
Harnentleerung zu entziehen. Man befolge vielmehr möglichst immer 
die Praxis der unmittelbaren Entfernung des fremden 
Inhaltes des Urethralcanalea. Die hierzu zweckdienlichen 
Maassnahmen sind die gleichen wie die gegen die Harnröhrensteine 
angewendeten. Sic bestellen entweder in der Entfernung des 
Fremdkörpers durch einen Einschnitt von aussen odi-r 
in der Extraction durch die äussere Harn röhren mündung. 

a) Der zur Entfernung der Harnröhrenfreradkörper von 
aussen her zu machende Einschnitt gleicht selten einer regel- 
rechten UrL-throtomia externa am Orte derWahl oder einem 
der perinealenLithotomieverfahren, Beide kommen höchstens 
bei incrustirten Fremdkörpern in Ausweitungen und Taschen des 
tiefen Harnrfthrenabschnittes in Frage, in allen anderen Fällen ist 
der Schnitt direct auf den Fremdkörper zu richten. Häutig 
bat die Ausdehnung des Schnittes nur dem Dinkendurchmesser 
des betreffenden Fremdkörpers zu entsprechen, so dass man mit 
einer Pincette oder mit dem Finger eingehen kann, um sein etwaiges 
Festhaften in den AVandungen zu beseitigen. Nur bei starker urethraler 
und periurethraler Reizung hat man die Incision ausgiebiger zu 
gestalten, und hier ist auch nicht selten die Nachbehandlung durch 
Ableitung des IJrine.^ von der Incisionsstelle aus angezeigt. Dagegen 
sollte man nach wenig ausgedehnten Extractionsschnitten Inament- 
lieh im vorderen Theile des Canales) stets die Ürethralnaht versuchen. 
Hftufig unterstützt man hier die Heilung durch erste Vereinigung 
dadurch, dass man sich vor dem Einschnitte die äussere Haut ver- 
schoben hat, so dass die Harnröhrenwunde gleichsam subcutan liegt. 
Zar Entfernung von Nadeln kann man die Spitze von innen nach 
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T— :: : :r.!i>TT'.'_rr. und hat dann den Stichcanal nur so weit mit 
:: M-<-*-r zi Tr-xritrrn. dass der Kopf der Nadel durchpassiren kann. 
rv :':.;■ ä -:> W.;:. '.rn heilen, wenn weit nach vorn in der Harnröhre 

-i' 'iTrV. •"•trers ohne jede Naht und ohne Verweilkatheter. 

• Die Extraction der Fremdkörper der 

rLirr. Töhre auf natürlichem Wege eignet sich 

:":: iie überwiegende Mehrzahl der Fälle. Man kann 

<:jh rvi ihr improvisirter Vorrichtungen, wie : Dralit- 

-^■. /.Viren, umgebogener llohlsonden u.dgl. m., bedienen. 

bV-'-rr kann man abgebrochene Katlieterstücke da- 

:"-v;:-.. da:?? man ein genau ihre Lichtung ausfüllendes 

'•fs:ru:uent einschiebt, herausbefördern. Zuverlässiger ist 

:x< W\ der Extraction von Harnröhrensteinen gebrauch- 

\.i>' Instrumentarium, dem man vielleicht noch einen 

::it'sr:flren Haken (nach Guf/on) hinzuzufügen hat (siehe 

K.l: .'HUV Am sichersten erscheint, wenn man den 

, K -^' rill llvtir per in der Längsaxe mit einer gewöhnlichen 

j ILirvri^lirenzange oder einer reissfederartigen Pincette 

■.Tf'a<*en kann. Bei Nadeln und anderen mit einer Spitze 
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\cr^*henen Körpern, deren stumpfes Ende in der Rich- 
•u*!:: nach der Blase gekehi-t ist, muss man jedoch vor 
■ iiT b\traction eine Umdrehung ^\. Inversion") vornehmen. 
N.u ii S Cooper und Boinet gelingt diese Inversion durcli 
=-.i;Tenbilduiigder Harnröhre unter entsprechender Biegung 
it's 1\mus (Fig. 305 A — D auf S. 787), und man er- 
'ci».!rert sich dieses Manöver, wenn man die Spitze der 
N.it'ci von der Harnröhrenlichtung aus nach aussen trans- 
♦x'-r was völlig ungefährlich) und dann ihr stumpfes 
'■•uir runh dem Orif. ext. urethr. zu umlegt. 

Emu» kritische Würdigung der Verfahren 

i- Kritft»rnung von Fremdkörpern aus der 

I ,■ •ii'ohre zeigt, dass sie beide, sowohl der Schnitt 

%c i:o unblutige Extractitm. wenn richtig gehandhabt, 

.iiiuh gefahrlos sind. Von li> neueren Fällen wurden 

» lutv-t vlie l'rethrotomie, \) durch die Extraction per 

,,> Kifurales und 1 (eine Frau betrett'end) durch Sectio 

.,»■«:«• vaginalis behandelt. Von diesen endete nur 

■.\ ! iv'dtlicii, und zwar durch von der Operation un- 

'.\*:i;;».v:v l'rininfiltration. Die Indicationsstellung für 

».•(it.i:e und die imblutige Entfernung ist keine 

.^.. scharte, da das Gelingen letzterer häufig von der 

,„*xut}it'en iieschicklichkeit des Operateurs und dem 

V . ,;v*iMVM!*oin brauchbarer Instrumimte abhängt. Im 

.. . «i^ut v^ber desto eher auf die unblutige Extraction 

AM b'VtMiidkörper eingedrungen ist, je mehr Neben- 

^•^%0i lSt4t, Ferner erlauben nicht ganz frische Fälle mit 

^Jt '^«f/.Ändungen der Harnröhre und ihrer f-mgebung 

•Kf t ?ythrotomia externa; umgekehrt, je frischer 
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und je uncomplicirter der Fall, desto mehr ist die Extraction auf 
natürlichem Wege angezeigt, zumal da deren Folgen und Nachbehand- 
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Fig. 305 ^— D. 

Schema der Inversion einer Stecknadel behnfs Extraction anf natürlichem Wege. 

e änsseres Ende der Harnröhre, v vesicales Ende der Harnröhre. 

lung viel einfacher und kürzer als nach einem noch so kunstgerecht 
ausgeführten Harnröhrenschnitte sich zu gestalten pflegen. 

In geeigneten Fällen kann man das Endoskop nicht nur zar Diagnose, 
sondern auch zur Entfernung kleiner Fremdkörper, wie : Stecknadeln, Fischgräten, 
Holzstücke etc., benutzen. 



Fremdkörper in der weibUoheD Harnröhre. 

Die hierher gehörigen, verhältnissmässig seltenen Fälle kommen da- 
durch zu Stande, dass sich Nadeln oder ähnliche spitze Körper in der Harn- 
röhrenwandung festspiessen. Ausserdem zählen hierher vereinzelte Befunde von 

Gflt«r1>ock, Chirurg. Krankheiten der Hain- u. minnlichen Geschlechtsorgan«. 51 
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Pessarien, Tampons u. dgl Objecten, welche von der Scheide aus perforirt haben; 
doch ist dabei die Blase gewöhnlich in hervorragender Weise mitbetheiligt. Die 
Erscheinungen der Fremdkörper der weiblichen Harnröhre haben das Eigenthüm- 
liehe, dass die functionellen Störungen wegen der grösseren Kürze und Weite des 
Canales zurücktreten ; gleichzeitig wird durch eben diesen Umstand ihre Erkennung 
gewöhnlich sehr erleichtert. Häufig reicht schon die Untersuchung per vaginam 
zur Aufklärung der Sachlage aus. Zu dieser Untersuchung wird man aber nicht 
selten dadurch in erster Reihe veranlasst, dass die betreffenden Frauen nicht 
wegen ihres Harnleidens, sondern wegen einer entzündlich-eiterigen Absonderung 
der Geschlechtst heile sich an den Arzt wenden. Bei der Behandlung der Fremdkörper 
durch die Extraction ist man selten gezwungen, die brüske Dilatation zu Hilfe zu 
nehmen, weil die vom Hause aus weite Lichtung der Harnröhre meist schon vorher 
(durch masturbatorischen Proceduren) genügend gedehnt ist. Sehr feste Einspiessung 
der betreffenden Körper, Geschwürsbildung und ähnliche Complicationeu geben mehr 
ausnahmsweise die Anzeige zur Sectio urethro-vaginalis Unter drei in den letzten 
Jahren behandelten einschlägigen Fällen musste diese einmal angewendet werden, 
in den beiden anderen Fällen gelang die Extraction auf natürlichem Wege 



C. Fremdkörper in der Harnblase. 

1. Symptomatologie. 

I)io Erschein ungoii, wüIcIk^ in die Blase gedrungene» Fremdkörper 
bieten, unterscheiden .sicli von den h(»i Fremdkörpern in der Hiirn- 
röhre bc'obachteten durch die grössere Toleranz, welclie ihr ge- 
räumiger Hohlraum im Vcjrgleiche zur engen (Janalliclitung letzterer 
gegenüber fremdem Inhalte bietet. Diese Toleranz (»rkliirt es, das.> in 
manclien der hierh(»rgehörigen Fälle subjective B(^scllwerden fast oder 
gänzlich fehlen, in anderc^n dieselb(Mi aber erst allmälig und relativ 
spät eintret(Mi, wenn sich nämlich um den Fremdkörper ein Con- 
crement gel)ildet hat. Sehr viel hängt von der Beschaifenheit des Fremd- 
körpers und der Art seines Eindringens in die Blase ab, ja diese beeiden 
Umstände sind so wichtig, dass in einer (U'itten Katc^gorie von Beobacli- 
tungen dem Eintritte des Fremdkörpers in die Blase heftige», von den 
nachträglichen Beschwerden wolil zu trennende „primäre" Reactions- 
erschei nungen, wie: Blutung, Schmerz, Harnverhaltung etc., fast 
unmittelbar folgen können. Dem hier von Fremdkörpern mit äusseren 
(^ontinuitätstrennung(»n, namentlidi ])ei Schusswunden (s. o. S. 292 fl*.) 
gebotenen Symptomenc^omplexe kommen die Er.sch(»inungen bei Per- 
foration der Blase von innen nacli aussen mehr oder minder nalie. 
Diese Perforation kann mit solcher Heftigkeit erfolgen, dass der Fremd- 
kr»rper relativ fern von der Blasen unter ihm äusseren Bedeckungen 
zum Vorschein kommt oder aber in eine der beiden Harnleiter- 
nii'indungen gerätli und hier eine Zerreissung hervorruft (Trdlai), Ks 
handelt sich hier meist um ziemlich lange und selir resistente Fremd- 
k«'>rp(M', wie z. B. Stücke von M(»tallkathetern, Tabakspfeifen u. dgl. m. 
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In einzelnen Fällen kommt es zu keiner völligen Perforation, die .spitzen 
Enden des Fremdkörpers fangen sich in der Blasenwand : bald bohren sie 
sich in dieselbe nur oberflächlich ein, bald lassen sie sie ganz unverletzt 
und bedingen eine divertikelartige Ausbuchtung. Der in letzterer liegende 
ebenso wie der einge}x)hrte Theil des Fremdkr>rpers pflegt dann Immunität 
gegen Niederschläge von Harnsalzen zu geniessen. so dass es schliess- 
lich zu einer unreoelmässigen Steinbildung kommt, welcher eine mehr 
oder minder erhebliche Deformirung des Blasenk«)rpers entspricht (^Fälle 
von Gillon, Lavista u Aj. Sehr bedeutend ist überhaupt der Einfluss. 
den die von den Fremdkörpern in der Blase eingenommene Lage auf 
die von ihnen ausgehenden Erscheinungen ausübt. Während es aber 
schon lange allgemein bekannt war, dass Fremdkörper, welche nicht 
allein in der Blase, sondern auch in der Harnröhre stecken, von Be- 
einträchtigung des Schliessmuskels, von Schmerz und von erheblichen 
Functionsstörungen begleitet sind, ist die Bedeutung der ^Position* der 
Fremdkörper im Inneren der Blase für ihre Symptome erst neuer- 
dings durch die unter der Leitung Guyon^a von Uenriet gemachten Unter- 
suchungen völlig klargestellt worden. Diesen zufolge rufen viele längliehe, 
aber nicht 8 — 10 cm überschreitende Fremdkr»rper durch ihre quere Lage- 
rung in der Nähe des Blasenhalses frühzeitige Reizung und Functions- 
störung hervor. Sind dagegen die K(Jrper mehr rundlich und klein, 
so können sie leichter den Ort (entsprechend der Füllung der Blase 
lind den Körperbewegungen) wechseln und zuweilen von vornherein, 
ohne dass es zu nennenswerther Concrementbildung gekommen ist, 
die gleichen Symptome wie die eigentlichen Blasensteine bieten, und 
zwar treten dieselben um so früher und um so heftiger auf, je rauher 
und ungleichmässiger ilire Oberfläche ist Hier zeigen die Patienten 
sehr bald auch ohne gWibere Verletzungen der Blasenwand stärkere 
Schmerzen und häufigere Blutungen. In manchen Fällen entwickeln sich 
von dem Augenblicke der Einführung des Fremdkörpers an die Symptome 
einer acut eiterig-jauchigen Cystitis, hinter welcher alle übrigen Er- 
scheinungen zurücktreten. Man kann dieselben mit Dittel theilweist» 
dadurch erklären, dass gleichzeitig mit dem Fremdkrirper entzündungs- 
4-*rregende Organismen eingedrungen sind. Thatsächlich sieht man bei 
Einführung organischer, in Zerfall begriffener Substanzen (wie z. B. in 
den Fällen von Einbringung eines Schweinepenisi zuweilen eine per- 
aeute Jauchung in der Blase, welche nicht immer nach Entfernung 
des Fremdkr»rpers schwindet. 



2. Verlauf und Ausgänge. 

Verlauf und Ausgänge der Fremdkörper der Harnblase wechseln 
von Fall zu Fall nicht nur je nach der Beschaffenheit derselben, 
sondern auch nach den Veränderungen, welche sie theils erleiden, 
theils hervorrufen. Vielfacli stimmen die Verhältnisse mit denen bei den 
Blasensteinen überein, zumal da Fremdkörper relativ oft deren 
Ausgangspunkt bilden, nur ist der ganze Entwickelungsgang häufig 

51* 
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ein sclmellerer und relativ früh zu den auf S. 540 flf. beschriebenen 
rationellen Steinsymptomen und den an diese sich knüpfenden Folge- 
erscheinungen führend. Einige Male zeigen sich die subjectiven Be- 
schwerden in ziemlich acuter Weise nach einer längeren Latenzperiode, 
durch plr»tzliche Lagevorändci ung oder Lockerung eines festhaftenden 
Fremdkörpers, andere Male ist der Verlauf mehr oder weniger mit dem bei 
verschiedenen Harnblasen Verletzungen identisch (s. o. S. 288). 
Wir sehen daher, dass es auf die eine oder andere Weise zu acuten 
wie chronischen Perforationserscheinungen und in deren Gefolge zu 
Fistelbildung, zu pericystitischen Eiterungen und Urininfiltrationen, 
zu Peritonitis und allgemeiner Sepsis kommen kann. Selbstverständ- 
lich bestehen zwischen diesen mehr oder minder ungünstigen Ausgängen 
und den Vorkommnissen länger dauernder Toleranz des Fremdkörpers 
zahlreiche üebergangsformen. In ganz besonderer Weise gestaltet 
sieh in der Blase der Verlauf durch die Spontanexpulsion 
des fremden Inhaltes Bestimmte Angaben über die Häufigkeit, mit 
welcher diese erfolgt, hat Bartels in Fällen von Fremdkörpern nach 
Schusswunden der Blase gemacht, bei denen er sie unter 87 Fällen 
28mal vorfand. Sicher entziehen sich viele derartige Ereignisse der 
ärztlichen Kenntniss, theils in Folge ungenügender Beobachtung des 
Patienten, theils auch dann, wenn die Einführung der Fremdkörper 
aus verwerflichen Absichten geschah. Das weibliche Geschlecht geniesst 
dabei wegen der Kürze und Weite der Urethra muliebris den Vorzug, 
wie dieses die bei ihm häufiger erwähnte (s. o. S. 557) freiwillige 
Entleerung von sogenannten Pseudoconcrementen zeigt. Seltener ist 
dagegen bei der Frau, häufiger beim Manne (wegen der grösseren 
Länge und Enge der Harnröhre) die Spontanexpulsion der Fremdkörper 
keine vollständige. Entweder vermögen von multiplen Fremdkörpern 
einzelne die Blase trotz starken Pressens beim Uriniren nicht zu ver- 
lassen, oder aber die bereits durch die Blasenmündung passirten 
Fremdkörper bleiben in der Harnröhre stecken und müssen hier 
durch Kunsthilfe entfernt werden. 

Die Spontanexpulsion von Fremdkörpern wird durch eine 
Reihe von Momenten gefördert, so z. B. durch die Desintegration, welche 
manche organische Substanzen durch längeren Aufenthalt im Urin unter dem 
Einflüsse der Körperwärme erleiden, dann vielleicht auch durch nachträgliches 
Zerbrechen spröder Körper, wie z. B. irdener Tabakspfeifen, Glasscherben etc. 
Ferner wirkt günstig auf die Spontanexpulsion die Beseitigung etwaiger sei es 
durch den Eintritt des Fremdkörpers geschafPener, sei es älterer Functionsstörungen 
(Stricturen, Prostatahypertrophie u. dgl ). Erschwerend für die Spontanexpulsion 
ist vor Allem die Incrustation, ferner das Aufquellen, das manche Gegenstände, 
wie z. B. Darmsaitenbougies, im Urine erleiden. In einzelnen Fällen länglicher, 
sehr dünner und schmiegsamer Fremdkörper, wie sie unter Anderem durch 
Darmsaiten (Poncet), elastische Leitungssonden u. dgl. m. dargestellt werden, 
hat man nachträgliche Verschlingungen oder Knotenbildungen gesehen, welche 
nicht nur die Spontanexpulsion, sondern überhaupt die Entfernung aus der Blase 
erschwerten (Präparat aus dem Mus6e Civiale). Ob die auch bei um Fremdkörper 
entwickelten Steinen hie und da beobachtete Selbstzerklüftung (s. o. S. 779) je 
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zur Spontanexpalsion gefuhrt, darüber fehleo Lahere I»atei:. Uebri^nt dürfte 
mau ebensowenig hier wie auch sonst -s. o. S. 616 oi^ Sj«oiitaLeiT-:i!ik«L '-»ets 
mit Tölliger Heilun;; identificirec. da sehr häufig die durch «Le GegeLvan de* 
Fremdkörpers geschaffenen Folgezustände unveraLdert znrcfkbleibe::. 



3. Prognose. 

Dieselbe ist in rebereinstiniinung mit voriTehrr.dtT .S-Lildemne 
trotz der Toleranz der Blase im Allgemeiner, elce bei weitem 
schlechtere als die der Fremdkörper der HararOLre Zu l^erücksieLtisren 
ist vor Allem, ob es bereits zur Steinbüdnni: ^ek^mmers ist <;*der 
nicht. Lediglich in letzterem Falle sind die Häufigkeit, mit weicher 
namentlich gegenüber dem auf natürlichem Wege ein^'e-ir^rizerjeri 
fremden Inhalte nicht nur die Harnblase. s*»iidem au:-h das giinz»r 
Hamsvstem lanjre Zeit hindurch seine IntesriTät wahr:, ferner das 
relativ jrerinse Risico frühzeitiger chiruriri scher Eincri^e ::r:i endlich 
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die soel>en erwähnte Möglichkeit einer Spontanexpulsion T'r«acr.en 
einer etwas trünstiseren Auffassung der meisten LierherjreLörieen Fälle 
gegenüber der Majorität der Blasensteine. Tfcatsär-hlich zeigten 134 
neuere Fälle von Fremdkörpern der Harnblase, welch«.- einer chirurgi- 
schen Behandlung unterlagen, nur eine Mortalität von *.* *-twas üf»er 
«»-j'o- j^ -^-^ hierhergehörige weibliche Patienten l»oten i^ni 1 v 
< etwas über 2' o'- s. u S. 7(«6'. Allerding- müssen wir wie^ierholen. wie 
nicht immer der glückliche Ausgang quo ad vitam auch die vr.llisi. 
Heilung der betreffenden Kranken bedeutet : zeisrt d« x-h die L<rhre von 
den Blasenschüssen, wie selten nach ihnen eine v^ll ständige EesrinstiM 
ad integrum der Function der Harn«'n:ane eintritt -. o. S. 297 . Viel 
Einfluss hierauf wie überhaupt auf die Prcrgn-tse der Fr*-mdk'"rp»er der 
Blase hat ausserdem der Zustand des Harnsvst^rms vr.r deren 
Eindringen. Namentlich mit Rück-icht hierauf, femer auf di<^ Natur 
der Fremdkörper -owin die Art ihres Eindringens kar:n ihre VorLer-age 
von Fall zu Fall ziemlich erhebliche M<'»dificarion*-n erleiden. Ganz 
besonders aber geschieht di^^ses durch die Nothweiidisk*^:* blutiger 
< Operationen zu ihrer Beseitigung, wie wir alsbald r4äber dartLuD werden. 



4. IXagDose. 

Die Elrkennutig der Fremdkörper der Hambla&e wiri toe de:LS*rt«ei. all- 
gemeinen Grundsätzen geleitet wie die der analogen die HiTLröhre betre£ei.iea 
FäUe. Vielleicht Loch mehr als bei diesen ist indessen der Arzt toii den 
unTerläsblichen An^'aben der Kranken nicht nur hinsichtlkh c^t Xarci. K-riöert 
auch der -\rt und des Zeitpunktes der Einbringung' de* l^TieffeLdei. Kc*r;:«erf 
abhangig. Ueberdies zeigen die Beobachtungen von njehrfacLe:^ z^ r^ncLiMtiArii 
Zeiten eingeführten Fremdkörpern der Hamtlafe B'.'^i^om wie iberia^jn die 
A'orkommnisse von Multip'licität der Fremdkör ;*r der £Ia<^. das* cai trc'tz s-ir^- 
faltiger Anamnese hier auf manche diagno&t:^cL*rii ürberrascLiiijfr. n r«ii.-ea 
hat- In einzelnen Fällen weist erst die ^na:3e Un: ersuch ui-c der ez.'Uzz.'.tn 
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Blasensteine auf ihren ursprünglichen Ausgang von Fremdkörpern hin, über deren 
Eindringen sich nachträglich nichts Sicheres mehr ermitteln lässt. Fügt mau 
hinzu, wie wechselnd häufig die wesentlichsten Symptome bei den betreffenden 
Patienten auftreten, so bleibt von wirklich diagnostischem Werthe für eine grosse 
Beihe der einschlägige^ Fälle lediglich das Ergebniss ihrer directen Unter- 
suchung. Während man aber bis vor Kurzem hauptsächlich auf die Sonden- 
exploration angewiesen war, ist jetzt die Cystoskopie gerade in Fremdkörper- 
fallen ein überaus wirksames Hilfsmittel der Diagnose. 

Die Sondcnexploration, welche überall durch die äussere 
Inspection und Palpation und combinirte Mastdarmuntersuchung unter- 
stützt werden muss, ist jedes Mal unter Berücksichtigung 
der verschiedenen Lage, welche die Fremdkörper je nach 
ihrer Gestalt und Grösse einnehmen, anzustellen. Am ein- 
fachsten ist sie bei kleineren, rundlichen, nicht allzu leichten Körpern, 
welche ebenso wie viele Steine bei richtiger Lagerung des Patienten den 
Blasengrund in der Nähe des Blasenhalses behaupten (s. o. S. 587). 
Kleine, unregelmässige, spitze Gegenstände, welche leicht in Schleim- 
hautfalten haften, kr»nnen dagegen an allen Stellen der Blasenwand ge- 
funden werden. Bei länglichen, festen Körpern bestehen Unterschiede je 
nach ihrer Grösse (Uenriet). Es beruht dieses darauf, dass die normale 
Zusammenziehung der Harnblase hauptsächlich auf Kosten des verticalen 
und tiefen Durchmessers erfolgt, während der transversale Durchmesser 
sich weniger verändert. Da der transversale Blasendurchmesser in 
maximo nur circa 10 cm beträgt, so lagern sich Körper von mehr 
als dieser Länge in einer schrägen resp. verticalen Position, und aus- 
schliesslich solche Gegenstände, die weniger als 10 cm, also z. R. 
6 — 8 cm lang sind, haben das Bestreben, sich transversal zu stellen 
und gleichzeitig bei massig gefüllter und leerer Blase (die eines eigent- 
lichen verticalen Durchmessers entbehrt), in die Nähe des Blasenhalses 
zu rücken. Diese quere Position am Blasenhalse haben auch Körper von 
relativ niederem specifischen Gewichte, wofern sie nicht viel mehr 
als 8 cm lang sind. Nur bei stärkerer Blasentüllung vermögen sie 
dann ihre Lage zu ändern, so dass als Regel für die Sondenuntersuchung 
in Fällen von Fremdkörpern gilt, mit Blaseneinspritzungen 
zurückhaltend zu sein und möglichst „ä sec" zu arbeiten. 
Im Uebrigen hat man die bei der Stein Untersuchung auf S. 604 — 607 
gegebenen Vorschriften auch hier aufs Strengste zu befolgen. Wenn 
trotzdem eine verhältnissmässig grosse Zahl von Fremdkörpern sich 
der Erkennung bei der Sondirung selbst geübten Händen entzieht, 
so liept dieses daran, dass man es vielfach mit sehr kleinen und 
gleichzeitig weichen Gegenständen zu thun hat. Beispielsweise liefern 
Fadenschlingen, Stücke von Wachs, Stearin und anderen Fetten, 
^ferner Pflanzentheile, Enden von weichen Kathetern u. dgl. m. keinen 
„Click" beim Anschlagen der Steinsonde, und hieran wird öfters auch 
nichts geändert, wenn derartige K'*»rper mit einer leichten Kruste 
von Harnsalzen bereits überzogen sind. Man muss daher in allen 
diesen ebenso wie in vielen anderen Fällen namentlich multipler 
und specifisch leichter, im Urine flottirender Fremdkörper die Cysto- 
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skopie zu Hilfe nehmen. Der Werth derselben ist gerade liier, wo 
es sich oft um intacte, ihr kein Hindemiss bietttnde Harnblasen 
handelt, ein ganü hervorragender; allerdings sind auch liier für ihre 
Anwendung gewisse Cautelen nöthig. Zunächst beachte man, dass man 
bei der relativ grossen Blasenfüllung, die eine erfolgreiche Cysto- 
skopie erfordert, Körper von massigem Längsdurchmesser mit dem 
Blasenspiegel oft nicht mehr in der von ihnen für gewöhnlich ein- 
genommenen quüten Position erblickt. Ferner berücksichtige man, 
tiaas man je nach der Kntfernung des Prismas den betreffenden Kfirper 
mehr oder weniger vergriiasert wahrnimmt, und dass man einen naf^h 
der Lage jenes wechselnden Theiles seiner Oberfläche beleuchtet sieht. 
[Vei^Ieiche die beiden beifolgenden Abbildungen eines und desselben 
inerustirten Katheterendes hei verschiedener Haltung des Schnabels und 
hei veränderter BlasenfüUung auf Fig. ÜOli u. ü06 A], Kine weitere für 
die Cystoskopie giltige Vorschrift, dass man dieselbe überall unterlässt, 





Fig. :M)6. 
Endo)ikopJsche Ansicht eines mit PboEpbatcn incrastirten Stückes eines N^laton- 

Katheters. (Nitze, Cystoskop Nr, I.) 

A Dasselbe Katheterstück bei geringerer Füllung der Blase und vcrütiderter Haltung 

des Prismas. 

wo nach vergeblichen Sondenuntersuchungen heftige, durch Ruhe und 
Zuwarten zu beseitigende Rcactionserscheinungen bestehen, ist gerade 
auch hier besonders zu beachten. In nicht ganz frischen Fällen von 
Fremdkörpern unterliegt ausserdem die Cystoskopie häufig den gleichen 
Einschränkungen, welche wir bei Bljisenst-einen auf S. ('>09 hervor- 
gehoben haben. 

Welche Art der Untersuchung bei Fremdkörpern der Harnblase 
mau aber auch wählt, stets muss man bereit sein, auf eine solche 
Untersuchung die zur Entfernung der betreffenden Körper erforder- 
lichen Eingriffe in absehbarer Zeit folgen zu lassen. Man wird 
daher relativ oft in die Lage kommen, die Untersuchung und die 
etwaigen operativen Maassnahmen in einen einzigen Act zusammen- 
zufassen. Bes<mders bei Frauen hat man häufig die brüske Erweiterung 
der Harnröhre nicht nur zur Digitaluutersuchung, sondern auch zur 
Entfernung der Fremdkörper gleichzeitig zu bemitzen. 
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5. Therapie. 

Abgesehen von den Maassnahmi^n der rr(»]>hYliixi» (a. o. S. 784). 
hat man ebenso wie bei den Fremdkörpern der Harnn^hn» auch in 
manchen der hierliergehörig<*n FälK* durcli die auf S. 7<>2 angegebenen 
Mittel di<* y])ontanexpul.'>ion zu befördern, be.sondc^rs wenn es sich 
um rehitiv unschuldijie, für die Extraction niclit günstige Gegenstände, 
z. B. um Stückchen Wachs, Stearin, fc^rner um Pflanzenfasern, Stücke 
von Kathetergespinnst u. dgl.. handelt. Im llebrigen hat man be- 
züglich der chirurgischen Eingriffe die frischem Fälle von den(»n zu 
trennen, in welchen lieroits stärkere? Incrustation odei- ausgemachte 
Steinbildung eingetreten ist. Wegen der Thera})ie der letzteren und der 
der Fremdkörper in Folge von Bhisenverletzungen sind die Ijotreffenden 
früheren A])schnitte dieses Werkes näher einzusehen. Für die frischeren 
Fällo dagegen hat man sich zwischen iU^n verschiedenen Yerfahn»n : 
a) der Extraction |)er vias naturah^s und M dvr blutigen 
Exärese zu entscheiden. 

a) Von der grossen Zahl der Verfahren für die Extra et i<»n 
von Fremdkörpern der Blase auf n at ürl ichem W^ege und 
der für dieselben angegc'benen Instrumente sind nur einige wenige 
von wirklichem Werthe. Für ein<^ erhebliche Bcühe, weim nicht für 
die Majorität der hierhorgehörigen Vorkommnisse reicht der löffel- 
fr>rmige Lithotriptor aus. EntwedcM* verwendet man dem auch sonst 
gebräu(^hli{rhen Ramasseur mittlerer Stärke», oder man bevorzugt b<4 
dünneren Gegenständen, wie : Nadeln, feinere Nummern von Bougies. 
Leitun«asonden (»tc, den Lithotriteur explorateur ä tambour (s. Fig. .*307 
auf nächster Seite). Von cromplicirteren Instrumemten sind die von 
Lerof/ tVKüoIhfi^ Cn/lin^ (jmrtij u. A. unter dem Namen „Plicateur*^ 
oder pRe^dresseur" ersonnenen am bekanntesten. Zusammensetzung und 
Anwendungsweise dieser und der ihnen ähnlichen Apparate (ergeben 
sich aus cKmi auf nächsti'r Seite» folgenden Abbildungen (Fig. HOs und 
Fig. ;i()9) von sellist. In einzelnen Fällen, in denen der Fremdkr»rper 
sich bis in die Harnröhre oder wenigstens bis zu dcTen Blasenmündung 
erstreckt, kann man auch die für die Barnröhre bestimmten Zangen 
gebrauchen, namentlicli solche mit einer dem hinteren Harnröhren- 
abschnitte entsprechenden schwachen Biegung. Seltener hat man vor 
der Extracti«»n eine Zertrümmerung der betreffenden Fremdk("»rper 
vorzunehmen, so besonders bei etwas spröden Katheterstücken, bei 
Holzstäben und Astspitzen. Häufiger aber handelt es sich um keine 
eigentliche Zertrümmerung, sondern um Lr>sung nicht allzu fest 
sitzender Incrustationen mit Hilfe des Ramasseurs. 

DJL' T <; h iii k der K x t r a c t i o ii v o n F r c nid k ö r p c rn der IT a rn }) I a s o 
auf natürlichem Wege gleicht völlig der von der Lithotripsie her bekannten, und 
zwar auch darin, dass man. um nicht die Bezieliungcn des Fremdkörpers zum 
Blasenhalse durch forcirte Injectionen zu stören, öfters genöthigt ist, in leerer 
Blase zu manövriren. Sehr einfach gestalten sich (wie bereits erwähnt) mit Hilfe 
der brüsken Erwcitorun;j der Harnröhre die hierhergehörigen Manipulationen bei 
Fremdkörpern der weiblichen Harnblase. 



— 795 — 

b) Die blutige Exärese von Fremdkörpern der Harn- 
blase hat entweder durch Sectio perinealis (seltener durch 
Sectio lateralis als durch Sectio mediana, fc> u. S 798) oder durch 
den Blasenbauchschnitt zu erfolgen. Die betreffenden Sclniitte, 
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zu denen bei der Frau noch die Sectio vosico -vaginalis hinzutritt, 
erleiden zuweilen Modificationen, indem der Fremdkörper dadurch, 
dass er an einer bestimmten Stelle der Blase festsitzt, die Richtung 
der Incision beeinflusst. 
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Erg(»bnisso und Anzeigen der verschiedenen Behand- 
lungsmethoden der Fremdkörper der Harnblase. 

Bezüglich der Ergebnisrse der verschiedenen Behandlungsmethoden 
der Fremdkörper der Harnblase wird vielfach noch die nahezu 40 Jahre 
alte Statistik von Denuce citirt, welche indessen bei der jetzigen Aus- 
bildung nicht nur der Steinzertrümmerung, sondern auch des hohen 
Schnittes lediglich historische Bedeutung besitzt. Wir selbst ver- 
mochten 132 einschlägige neue Fälle zu verwerthen, und zwar handelte 
es sich um 134 Operationen in diesen 132 Fällen, da zweimal nach 
vergeblichen Extracti( ms versuchen auf natürlichem Wege der hohe 
Schnitt gemacht werden musste. Leider wird der Werth mancher unserer 
Beobachtungen dadurch sehr beeinträchtigt, dass sie nicht genau 
genug sowol hinsichtlich der Zeit, in welcher die Fremdkörper in 
der Blase verweilten, als auch der weiteren Schicksfile der Patienten 
sind. Im Allgemeinen bekräftigt unsere Zusammenstellung die früheren 
Erfahrungen, dass bei Frauen die Entfernung von Fremdkörpern 
leichter und gefahrloser von statten geht; die bei ihnen in ^•■; der 
Fälle, bei den Männern dagegen nur in *>. ^^^ Beobachtungen bevor- 
zugte Extraction auf natürlichem Wege liefert die bei weitem günstigsten 
Mortalitätsverhältnisse. Relativ niedrig ist ferner auch die Sterbli(^h- 
keit nach dem hohen Schnitte, gnisser wird dieselbe dagegen nach 
den perineal(»n M(»thoden und der Sectio vesico-vaginalis. Es hängt 
(li(»ses damit zusammtm, dass man mehr und mehr auch bei den 
Fremdk(»rp(»rn ebenso wie bei den Steinen die complicirtoren Fälle den 
blutigen Encheiresen vorbehält, und dass man immer noch in unge- 
rechtfertigter Weise» hie und da die Epicystotomie gegen die anderen 
S(*hnittmethod(*n zurücksetzt. Die näheren Mortalitätsverhältnisse der 
132 Fälle lehrt nachfolgende Tab(»lle. und sind hier als häufigste Todes- 
ursaclum ürininfiltration und Sepsis, beide im Zusammenhange mit den 
von den Fremdkörpern hervorgerufen<m Läsionen stehend, zu nennen. 

II übersieht von 132 neueren Fällen operativ behandelter 

Fremdkörper der Harnblase. 
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Ueber die Anzeigen der verschiedenen Methoden der 
Entfernung der Fremdkörper aus der Harnblase lässt sich bei der 
grossen Verschiedenartigkeit der einzelnen hierhergehörigen Fälle nur 
so viel im Allgemeinen sagen, dass für die Wahl der Methode 
neben der Beschaffenheit des Fremdkörpers maass- 
gebend ist, wie weit sich etwaige Folgezustände bereits 
entwickelt haben. Abgesehen hiervon, empfiehlt sich die Ex- 
traction durch die Harnröhre überall dort, wo kein erheb- 
liches Missverhältniss zwischen der Lichtung dieser und den Dimen- 
sionen des Fremdkörpers besteht, und ferner nicht aus anderen Gründen 
(z. B. scharfe, rauhe Oberfläche, Kegelform mit stark ausgezogener 
Spitze etc.) Nebenverletzungen zu befürchten sind. Ausser der geringen 
Sterblichkeit hat die Extraction durch die Harnröhre, unter geeigneten 
Bedingungen unternommen, den Vortheil, durch relativ einfache Manöver 
eine schnelle und vollständige Wiederherstellung des Patienten zu ge- 
statten, und sie präjudicirt, wenn vergeblich unternommen, in keiner 
Weise die spätere blutige Exärese. 

Am meisten für die Entfernung per vias naturales eignen 
sich frische Fälle von Abbrechen elastischer Katheter, von Hin- 
eingleiten elastischer Leitungssonden und von Einbringen ander- 
weitiger nicht allzu langer, nicht zu spröder Gegenstände (wie 
z. B.: einzelne Sorten von Tabakspfeifen, Haar- und Stecknadeln, 
Holzstückchen), wofern letztere nicht sich in die Wandungen fest eingebohrt 
haben. Man beachte jedoch, dass schadhafte Nelatou'sche und englische Katheter 
häufig so spröde sind, dass sie bei Extraction s versuchen mit dem Ramasseur 
zerbrechen, und man hat daher meist wiederholt einzugehen, um alle Bruchstücke 
zu entfernen. Dasselbe ist noth wendig, wenn die betreffenden Katheterstücke 
bereits incrustirt sind, ferner bei rigiden aber noch zerbrechbaren Körpern, wie 
die eben genannten Tabakspfeifenstiele, und endlich bei multiplen Fremdkörpern. 
Eine wirkliche Litholapaxie mit Gebrauch des Aspirators ist in solchen Fällen, 
wie Verfasser bestätigen kann, nicht nur von geringem Nutzen, sondern auch 
wegen der Möglichkeit einer Beschädigung seines Glasbehälters durch die Fragmente 
nicht ohne Gefahr. Die Anwendung eines offenen Lithotriptors muss man überdies 
einschränken wegen der Möglichkeit, zu scharfkantige Fragmente zu setzen; sie 
ist eigentlich nur dort indicirt, wo man früher den sogenannten Secateur von 
Caudmont vorzog, d. h. zur Verkleinerung von Objecten, welche lediglich durch ihre 
zu grosse Länge der Extraction durch die Harnröhre Schwierigkeiten bereiteten. 
Relativ gering ist auch der Nutzen der verschiedenen „Plicateurs" und „Redresseurs'* 
(s. o. S. 795). Dieselben verdienen Empfehlung solchen Fremdkörpern gegenüber, 
welche man, wie z. B. Stecknadeln, nur umbiegen will und selbst bei vorsichtiger 
Anwendung eines kleinen löffeiförmigen Lithotriptors zu zerbrechen fürchtet. 

Es ist selbstverständlich, dass alle Extractionsversuche endo- 
skopisch controlirt werden müssen. Sie finden im Uebrigen, abgesehen 
von den bereits erwähnten Gegenanzeigen, ihre Grenze darin, dass der 
Zustand der Harnwege, speciell der Blase, wiederholtes Eingehen mit 
dem Ramasseur nicht erlaubt (Dittel), und sind hochgradige Cystitis, 
erhebliche Prostatahypertroph ie und andere ältere Veränderungen hier 
von wesentlicher Bedeutung. Sehr harte Gegenstände ebenso wie 
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solche, (li(? in solir soharfkinitige Bruchstücko zu zerfallen drolien, und 
an den Wandungen der Blase festge.spiesstv oder festhaftende Ktirper 
sollten nur unter ganz ausnahmsweisen Bedingungen, z. B. hei sehr 
centraler Lag(Tung im Verticaldurehme.s.ser der Blasie, Extraetions- 
versuehen unterliegen. 

In einzelnen Fällen von Fremdkörpern der Harnblase bat man bezüglich 
deren Extraction ein zuwartendes Verfahren zu beobachten. Dasselbe ist 
gerechtfertigt, wenn die Patienten sich noch unter dem Einflüsse des Shocks be- 
finden^ ferner wenn von unbefugter Hand missglückte Extractionsversuche angestellt 
worden sind, die ganze Sachlage aber deren späteres Gelingen dem erfahrenen 
Chirurgen wahrscheinlich macht, und endlich dann, weim kleine, weiche Gegen- 
stände von niedrigem specifischen Gewichte selbst bei längerem Verweilen in der 
Blase voraussichtlich keinen oder doch nur sehr geringen Schaden zu stiften (viel- 
leicht auch nachträglich noch spontan herausbefördert zu werden) vermögen. Die 
Extraction solcher weichen, glatten Körper von geringem Umfange, wie z. B. Wachs 
und Steariustücke, ist häufig ziemlich scliwierig; Cadtje hat daher in diesen 
Fällen, zu deren geringen Beschwerdon überdies ein etwaiger operativer Eingriff in 
directem Missverhältnisse gewesen wäre, die Extractionsversuche so lan;:e vertagt, 
bis die eiiigelretene Incrustation das Erfassen mit dem Lithotriptor erleichterte. 

In einzelnen Fällen von nicht umfangreichen Fremdkörpern wird vielleicht 
die Verworthung einer geeigneten Modification des neuen Operationscystoskops 
von yitze die Entfernung auf natürlichem Wejze sub ipso oculo des Arztes wesent- 
lich erleichtern. Dittel hat übrigens bereits durch neben der endoskopischen 
Röhre eingeführte Extractionsinstrumente eine bei einer Frau nach einer Ovario- 
tomie durchgeeitert e Fadenschlinge glücklich entfernt. Abgesehen hiervon sollten, 
wenn irgend möglich, in jedem Einzelfalle von Fremdkörper der Harnblase die 
etwaigen Extractionsmanöver durch eine vorangehende cystoskopische Unter- 
suchung geleitet werden. 

I)(T h 1 u t i g e n E x ä r e s e der F r e m d k (*► r p e r der Blase 
gehören alle die im Vorstehenden namhaft gemachten friselum Fälle, 
in denen Gestalt, N(»b(Mi Verletzungen und andere ungünstige Umstände, 
wie z. B. Intoleranz der Harnblase, die Entfernung per urethram ver- 
hindern. Vor Allem aber sind die blutigen Operationen in der über- 
wiegenden M(?hrzahl d(T Vorkommnisse von stärkerer Incrustation oder 
ausgemachter Steinbildung um Fremdkörper aus den Gründen indicirt, 
welche wir schon in dem die Würdigung der Blasensteinoperationen 
behandelnden Abschnitte dieses Werkes namhaft gemaclit haben 
(s. S 740). Als OptM'ation der Wahl ist meistens, wie bereits angedeutet 
(s. S. 742), der hohe Schnitt auszuführen. Die perinealen Ver- 
fahren, welche» bei Fremdkörpern der Blase in Frankreich n(»uerdings 
vollständig verworfen werden, sollten nur ausnahmsweise, unter jianz 
bestimmten VerhältnisscMi, wie z. B. Mitbetheiligung oder Ne])en- 
verletzung des tiefen Harnröhrenabschnittes, fernen* in frischen Fällen 
bei Kr>rpern von genau bekannter Lage und (irösse zur Anwendung 
gelangen: anderenfalls peräth man in die Gefahr, in der fest contra- 
iiirten Blase den Fremdkörper vom Damme her nicht auffinden oder 
bei unerwarteten Kaum- und Grössenverhältnissen seine Entfernung 
nicht bewerkstelligen zu können. Weiche Gegenstände können sich 
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ausserdem in Bliitgerinnseln dem Finger und dem Instrumente des 
Arztes entziehen. Als Form der Dammoperation kommt fast aus- 
schliesslich hier die Sectio mediana in Frage; die Sectio lateralis ist 
hier nur ausnahmsweise unter den besonderen Voraussetzungen zu- 
lässig, unter denen sie überhaupt indicirt ist. 

Bei den Fremdkörpern der weiblichen Blase gestaltet sich die 
Wahl der blutigen Operation insofern öfters etwas anders, als man wegen Mit- 
verletzung der gemeinsamen Blasenscheidenwand nicht selten statt der Sectio alta 
die Sectio vesico-vaginalis zu verrichten hat. 

Die aus dem Organismus selbst stammenden Fremdkörper 
der Blase, wie z. B. Knochensplitter, unierliegen genau denselben Maass- 
nahmen wie die von aussen eingeführten. In Fällen von abnormer Verbindung 
zwischen Darm und Blase spielt indessen die Beseitigung dieser eine grössere 
Rolle, als die Entfernung des etwa in die Blase gelangten fremden Inhaltes. Von 
den zuweilen zum Blaseninhalte gehörigen Eingeweidewürmern hat eigentlich 
nur Distomum hematobium wesentliche Bedeutung, und zwar weniger als 
Ausgangspunkt wie als fördernde Beigabe bei der in Egypten so häufigen Blasen- 
stein krankheit (vgl. o. S. 583). 



Fünfter Abschnitt. 
Chirurgische Krankheiten der Harnleiter. 



I. Einleitung. 

§ 91, 

Anatomie nnd Physiologie der Harnleiter. 

Vorbemerkung. Dio Erkrankungen lier Harnleiter hatten bis 
ganz vor Kurzem so wenig praktische Wichtigkeit, das» auch heute" 
noch in vielen Werken ihnen keine besonderen Capitel gewidmet sind. 
Die Vorschläge, sich die üreteren für Untersuchung und operative 
Zwecke zugänglich zu machen, sind daher fast ausschliesslich alier- 
neusten Datums, und letzteres gilt auch bis zu einem gewissen Grade 
von unseren die Harnleiter betreffenden anatomisch-physiologischen 
Kenntnissen. In ununterbrochener Weise für Abführung des Harnes von 
den Nieren nach der Blase sorgend, besitzen die Harnleiter im Gegen- 
satze zur Harnröhre eine dauernde Lichtung und ausserdem Einrichtungen 
zur regelmässigen Fortbewegung ihres flüssigen Inhaltes. Dieselben 
werden theils durch ihre Richtung von oben nach unten und von hintt-n 
nach vorn (hei aufrechter Stellung des Menschen), theils durch die 
Zusammensetzung ihrer Wände aus contractilen Elementen gegeben. 



A. Allgemeine BsBOhrelbung, 

Die Harnleiter stellen paarige von vorn nach hinten etwas ab- 
geplattet cylinderische Stränge dar von 25^ — 30cm (10 — 12" nach 
HenU) Länge beim Erwachsenen. In anatomischer Beziehung hat 
man ihnen die Niorenkelche und Nierenbecken hinzuzurechnen, im 
Uebrigen unterscheidet man an ihnen einen Baueh- und einen Heeken- 
theil (Portio abdominalis und P. pelvica). Inneriialb der Blasenwand 
verläuft der Harnleiter noch etwa 1 — 1',, cm weit, indem er sie an 
dem unteren hinteren Umfange des Organes schräg von oben und 
aussen durchbohrt. Während nun nach oben die Harnleiter unmittelbar 
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in die Nierenbecken übergehen, so dass diese ihre directe Fortsetzung 
bilden, sitellt ihre Mündung in der Blase in bereits auf S. 262 be- 
schriebener Weise einen schrägen Schlitz dar, welcher sich jederseits 
parallel der Lüngsaxe des nach ihnen benannten Wulstes an der Basis 
des Lieutaud' sfhi-n Dreieckes befindet. 

Dor Verlauf der Harnleiter ist kein ganz gleich massiger 
nach unten und vom. Zunächst wenden sie sich nach innen und 
hinten und dann etwas nach vom und aussen, so dass sie am Becken- 
eingange etwas weiter (nach Halle ;!'/, — 4 cm) als in ihrer Portio 
abdominalis vim der IVIittellinie der 
Wirbelsäule entfernt sind. Im Becken 
folgen sie zunächst der Biegung, welche 
dessen Excavation zeigt iSappey), um 
dann kurz vor ilirer Annälierung an 
die Bla«' schnell nach unten zu diver- 
giren. Währenil sie aber beim Eintritte 
in die Blasenwandungen noch 6 cm von 
einander entfernt sind, stehen sie an 
ihrer Mündung im Trigonuni Lieutaudii 
nur H cm von einander ab (Luschka). 
Weitere Einzelheiten über den Vorlauf 
der Harnleiter ergeben sich in dem 
der Topographie derselben gewidmeten 
Äbsclmitte weiter unten. 

Die Dicke derüreteren wird 
auf etwas mehr als die einer Raben- 
oder Gänsefeder angegeben ; die Wan- 
dung ist dabei gleichmässig etwas 
über 1 mm stark (ffenle), während 
die Lichtung nicht überall dieselbe ist. 
Letztere Thatsache war zwar schon 
früher bekannt (Luschka), erst neuer- 
dings hat man aber auf das regel- 
mässige Vorkommen bestimmter 

enger Stellen und diesen entsprechender spindelförmiger Ausweitungen 
des Harnleitercanales hingewiesen (HalU). Die am meisten nach oben 
gidegene Enge liegt am üebergange des Nierenbeckens in den eigentlichen 
Harnleiter (Fig. ;S10) in fast gleicher Höhe mit dem unteren Ende der 
Niere: eine zweite enge Stelle findet sich am Eingang des Becken- 
gerüstes, und ferner wird die Liclituiig beim Eintritte in die Blasenwand 
l»eträchtlicli eingeengt. Die Mündung in der Blase selbst ist meist für 
einen Katheter von Nr. 6 — )^ (Charrihe) Stärke bequem zugänglich. 




Fig. 310 

Abguss des oberen Eiules des 

Harnleiters mit Nierenbecken und 

Nierenkelchen nach Henle. 

O Harnleiter, P Nierenbecken, 

CC Nierenkelche. 



B, Feinere Structar. 

Von den drei an den Harnleitern beschriebenen Schichten, der 
Loseren adventitinähnlichen Tunica fibrosa, der mittleren Mus- 
ilaris und der nach innen gelegenen Muco.'sa, ist die er.ste aus nicht 
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immer scharf nach ans.s(?n abgegroiiztcn lockeren Bindejiewebsbündeln 
mit elastischen Fasern zuj^ammengcsetzt. Sie liält den Ureter auf dem 
retroperitonealen Fettzellgewebe jederseits liinreicliend fixirt. gh»ich- 
zeitig ihm eine» gewisse boscliränktr Verschieblichkeit gegenüber physic»- 
logisch(»n und pathologischen Lage Veränderungen der llnterleÜKsorganc. 
speciell der Nieren gestatti'ud. J)ie Verhältnisse der Muscularis werden 
van den Autoren verschieden angegeben. Während einige ihr einen 
mehr ungeordn(»ten, plexiformen {Sappetf) Charakter zuschreiben, führen 
Andere (Ohersteiner) <jin(^ dreifache und Viele eine doppelte (lonjji- 
tudinale und circulärei Stratificirang an. Nach oben geht die longi- 
tudinale Muskelschichte bis zu den Nierenkelchen, die circuläre aber 
in diese selbst über und umkreist die Nierenpapillen nach Art eines 
Sphincter. Nach unten findet innerhalb der Bla>enwand eine Ki*euzung 
der Muskelfasern des einen I reters mit denen des anderen statt, und 
wird dadurch die als M. interuretericus beschriebene Muskelplatt «^ 
gebildet, welche die IMasenmusculatur entsprechend der Kasis des 
fjeuf au (P schon Dreiecks verstärkt {EUis). Im Üebrigen hat ])ereits 
eil. Hell den Zusammenhang der Musculatur der Harnleiter mit der 
Harnröhre nachzuweisen gesucht. Nach ihm steigen zw(m starke 
Muskelstreifen von den Harnleitern zur Harnröhre hinal) und inseriren 
sich zu einer Sehne vereint hinten und unten an dem mittleren Lappen 
der Prostata. 

Die sonstige feinere Zusammensetzung der Harnleiter bietet nur massiges 
chirurgisches Interesse. Die Mucosa ist sehr zart, ohne elastische Fasern und 
Drüsen mit einzelnen kryptenartigen Vertiefungen; ihr polymorphes Epithel stellt 
eine Fortsetzung des der Blase dar. Blutgefässe und Nerven der Harnleiter 
rühren nicht von einzelnen grösseren Stämmen her, sondern von denen ihrer 
verschiedenen Nachbargebietc, also der Keihe nach von den Nieren, von den Saamen- 
gefässen und Saamcnwegen und von der Blase. Durch diese Art der Gefass- und 
Nervenversorgung documentirt sich schon äusserlich die geringe physiologische 
und pathologische Selbstständigkeit der Harnleiter im Organismus. — Die Aus- 
dehnungsfähigkeit der Harnleiter ist der Harnröhre gegenüber eine be- 
schrankte, da sie der Faltenbildung im Gegensätze zu dieser entbehrt. 



G. Topographie der Harnleiter. 

Der Ursprung der Harnleiter aus dem Hilus der Niere hinter 
dessen grossen Gefässen (vgl hierfür und das Folgende Fig. 31 1 auf der 
nächsten Seite) bedingt, dass sie erst im Niveau des unteren Poles der 
Niere ganz isolirt dem den M. psoas bedeckenden lockeren Zellgewebe 
hintor dem Rauchfelle aufliegen. Dieses letzt(»re Verhalten ändert sich 
nicht, — abgesehen davon, dass die Vasa spermatica sie an ihrer 
VonWrfliU'he spitzwinklig kreuzen — - Ins dass sie den Beckeneingang 
-rrv^'V.«*«- I'*^*** P^'*^ ^^-^ rechte Ureter über die Vasa iliaca externa, der 
**"*^v :t*.vr die Vasa iliaca commun. hin, und man kann durch eine der 
- .,-,rv.-70,*-iivj: dieser (lefässe entsprechende Schnittführung dem Harn- 
,u •!.- i'i /••.•'St^r Stelle bei kommen (s.u. S. 834). Im Besonderen kann man 



den Ort, an welchem or aus der Uaucliliölile in die Beckenliöhle über- 
geht, durch den .Schnuidepuiikt zweier Linien bestimmen, von denen die 
eine horizontal und gleichzeitig transversal zwischen beiden Spinae 




Fig. 311. 
Hintere BatichHüiul mit dem Harnleiter nach EnffcriitiDg des Bauchfells (nach 

Gerlach). 

Rechts die Fascia iliaca erhalten, links die Fascia iliaca abprSpnrirt, U rechter, 

(/' linker Harnleiter. VSP rechte. l'.S'P* linke Vena spermatica interna. 



aiit. sup. läuft, die andere vertital nach oben von der Spina pubis 
1 wird (Ilalli, s. Fig. 312 auf der nächsten Seitel. 
in seinem Verlaufe in tier Beckenh'ihle kann man am 
Ureter zwei Theile unterscheiden, einen absteigenden und einen 
eon vergirenden, vi.^eeralen Absclinitt. In dem ersten ab- 
steigenden Theil Jiejrt der Ureter di-r seitlichen Beckenwand idem 
Darmbeine und dem dasselbe bedeckenden Pj-oa.-^'i auf, da.« Darm- 



-r l[>ri 
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bein diagonal in Begleitung der Yasa Lypogastrica kreuzend. Während 
aber diese Gefässe mehr oder minder fest mit der Unterlage ver- 
bunden sind, ist der vor ihnen befindliche Ureter leicht verschieblich. 
Immerhin wird er von allen Maassnahmen, die zur Compression der 
hypogastrischen Gefässe dienen, mitbetroffen, und haben in diesem 




Fig. 312 (nach Perez). 
l. Spiua iliaca anterior superior. 2. Spina pubis. 3. Band zwischen der \). und 
10. Rippe, « Lage des Hilus renahs. b Eintrittsstelle des Harnleiters in das 

Becken. 



6inne Weir und Sandif den für letztere Zwecke von Davf/ angegebenen 
Mftstdarmhebel benutzt. 

Der zweite, viscerale Theil des Beckenabschnittes des Harn- 
liHt«f^ welcher mit dem ersten einen zuweilen stark markirten Winkel 
vbäsen Grosse von dem Füllungsgrade der Beckeneingeweide beeinflusst 
Wird) bildet, ist nur kurz, circa 4 cm lang. Von der seitlichen Becken- 
waoii laaichst durch den M. obturat. int. getrennt bietet er bei ))eiden 
^«d^Uid^tem gewisse Verschiedenheiten. Beim Manne tritt er an die 
^m. Hwldanne und der Blase gemeinsame hintere Bauchfellfalte 
I, S». 26^, conturirt dann den oberen Rand des betreffenden 

um schlies.^lich. bevor er in die Blase geht, das Vas 
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deferens fast reclitwinklig zu kreuzen. Je kleiner der Raum zwischen 
Mastdarm und Blase ist, destu leichter ist der Ureter von etsterem 
zuganglich. Operativ kann man ilim durch einen, der Abldsung des 
Mastdarmes von der Blase (s. o. S. 147) entsprechenden Eingriff hier 
bcikommen: man lüsst sich hierbei von der vorderen seitlichen Be- 




Fjg. 313. 
Schematische Darstellung lier Beziehntigen der Harnleiter zu den Oebärniiitler- 

arterJcn naeh Oroig Smith. 
uf. Harnleiter, ut. Ar. Artpria nteriiin. ". u. AeUEsere Gcbärniuttertnüiidting, 
mittelst eines Schnittes durch die H<3he der Scheide freigelegt (.r). bi. Harnblase 
in ihrem hinteren unteren Segment mit den Harnleitermündmigen [or, ui\); die 
Hnrnleiter selbst sind in ihrem vesicnlen Theilc durch punktirte Linien angedeutet. 
r,n,. Scheide. 



grenxung dea MasManniTi leiten, wahrend man das Beekengurüst, 
um nicht mit den grospcn Gefiissen in Conflict zu peratlipn, meiden 
muss (Dclfift). 

Bei liiT Frau wird der Harnh-ifer mit den grossen T'teringefassen 
(Fig. 3i;-l) von einiT Falte des breiten Mutti'rbandVs aufgenommen und 
verlauft zur Seite der ( If bäiinul ter un<l de? Siheiih'ngewiilbes, um zwischen 
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lieh nur beim Austritte au.s dem Nierenbecken oder beim Uebergange 
in das Becken allenfalls palpiren kann. Namentlich an der letzteren 
Stt^llo (s. auch ¥\g. 311 auf S. 803) wird die Betastung des Harnleiters 
dadurch sehr erleichtert, dass hier eine knöcherne Unterlage vorhanden 
ist. Magerkeit, leerer Darm, Erschlaffung der Bauchdecken erleichtern 
die Untersuchung, und man soll aus dem Befunde einer diffusen oder 
umschriebenen Geschwulst auf periureteritisclie Processe. aus dem eines 
mein* rundlichen Stranges auf Verdickung der Ureterenwandung selbst 
und aus dem Gefühle eines festen Widerstandes auf die Existenz eines 
Harnleitersteines schliesscii könnten (Halle) Täuschungen sind indessen 
hierbei namentlich durch angeschwollene Lymphstränge oder Lymph- 
drüsenketten selir leicht möglich. 

Die innere Untersuchung des Ureter betrifft ledijzlich 
.>einen visceralen Theil. Sie geschieht entweder direct von der Blase 
aus oder von dem Mastdarme beziehungsweise von der Scheide aus. 

Die [Tntersuchunpj vom Mastdarme oder der Scheide aus 
hat in der Regel ebenfalls zur Voraussetzung, dass der Ureter in der 
soeben angedeuteten Weise pathologisch verändert ist. 

Bei der M a s t d a r m u n t e r s u c h u n g liegt der Patient i n 
Steinschnittlage; ein Geliilfe drängt vom Bauche her die mässi«: ge- 
füllte Blase entfregen, so dass der Finger über die Grenzen der Prostata 
hinaus, mit seiner Beugefläche nach oben und vorn gerichtet, sich 
nach beiden Seiten hin orientiren kann. So unzweideutig in einzelnen 
Fällen das Gefühl rundlicher Stränge ist, so häufig wird diese Unter- 
suchung illusorisch durch Hypertrophie der Prostata, Verdickung der 
Blase, starke Entwickelung der Excavatio alvi und andere patho- 
logische Veränderungen. Man kommt in solchen Fällen meist auch mit 
der S////o«'schen Exploration mittelst der jianzen in das Rectum ein- 
geführten Hand nicht weiter und sollte diese daher hier lieber ^'anz 
vermeiden, zumal da >ie (,)uelle von Complicationen werden kann. 

Gün.stiger liegen die Verliältni>se bei der Untersuchung 
von der SchcMde aus. liier soll man bei genügendem Entgegen- 
drängen der Blase auch die nicht verdickten Ureterenenden durch- 
fühlen können {^äHf/e)\ vergl. auch unter Harnleiterkatheterismus bei 
der Frau auf S. 8l'3). 

Cystoskopische Untersuchung der Ureterenmündungen. 

Für diese gebraucht man am besten ein A7/^^^sches oder ähnlich 
construirtes Endoskop. Nur i)ei der Frau reichen aHenfa 11s die 6*/*/V///Wr/- 
schen Röhren aus (s o. S. 41). Nach Xitze soll man sein Cystoskop Nr. 1 
so weit gerade einführen, dass nicht nur das (ilühlämj)chen, sondern auch 
das Fenster mit dem Prisma in der Blase ist. Dann stellt man den Schnabel 
nach der betreffenden Seite zu quer und schiebt das Instrument auf 
dem Blasenboden tief nach hinten. Ist man hierbei an der hinteren 
Grenze des Lienfauä' ^L'\wn Dreiecks angelangt, so nimmt das Prisma 
den Ureterenwulst derjenigen Seite auf, nach der es gerichtet ist. 
Dieses muss daher im endoskopischen Bilde eine senkrechte oder schräge 
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Stellung haben, doch wechselt letztere ebenso wie sein Aussehen und 
seine Grösse bei weiteren Bewegungen des Inatrumentes (s. a. o. S, 281). 
Abgesehen hiervon, ist das Verhalten der Dreterenmün düngen nicht in 
allen Fällen das gleiche, ja manchmal ist es auf jeder der beiden 
Seiten verschieden. Am häufigsten erscheinen sie schlitzförmig oder 
in Form eben noch angedeuteter Erhabenheiten oder Wülste (Fig. 314). 
Manchmal sind dann ihre Bänder aufgeworfen, manchmal bilden sie 
auch einen förmlichen Kegel (Conus) oder Auswuchs, so dass sie dem 
Unerfahrenen eine Geschwulst vortäuschen. Andere Male sind die Dreteren- 
mUndungen als solche unsichtbar, sie sind in Falten verborgen ; man 
entdeckt ihre Stelle an der wolhmförmigen Contraction der benach- 
barten Blasenwand und an dem kleinen Wirbel, welchen der absatz- 
weise austropfende Urin im Blaseninhalt erzeugt, doch beachte man, 
dass dieses Austropfen in relativ grossen, nicht ganz regelmässigen 

O Pausen (nach Mulder beim Menschen 
nur etwa alle '/* Minuten, nach 
Anderen häufiger) und auf beiden 
Seiten nicht völlig isochron erfolgt. 
Der endoskopische Nachweis des 
Anstropfens von Urin thnt die Dnrch- 
g&ngigkeit der Ureteren and das Fauc- 
tioniren cler Nieren dar. Art des Ans- 
tropfens und Boschaffenheit cJsb ousiropfeii- 
den öriues (ab klar oder mit blatiger 
•i(ler Echleimig - eiteri^'er Beimengnng) 
lassen hänSg RäckEchtÜBse 2n an! patho- 
logische Zasläiide dieser Organe »nf 
beiden oder auch nur auf einer Seite 
(s. o. S. 325 in der Anmerkung), doch 
vergesse man nie, dass mau das Nieren- 
secret nicht rein, sondern mit den (elwai- 
j.-en krankhaften) Frodacten der Harnleiter 
und Nierenbecken gemischt vor sich hat. 
Eine Grenze hat die Cystoskopie der Ureterenmiindnngen dort, wo sie überhaupt 
als Methode ihre Grenzen bat. und ferner dann, wenn pathologische Blasen- 
verfindemugen ( Balken bildung, Neoplasmen, Geschwüre, Divertikel etc.) dieselben 
der direcien Iu»pection entziehen, 

Auffangen des Harnes direct aus den Ureteren ist 
einseitig, zu diagnostischen Zwecken, wenn nicht aus Hamleiter- 
fiateln, nur aus ihren Blasen mUndungen möglich. Man hat drei Ver- 
fahren zu diesem Behufe empfohlen, das Aufsangen des Harnes 
unmittelbar an der BlasenmQndung, die Compreasion des Ureters 
auf der einen Seite, während ein Katheter in der gereinigten 
Blase den Harn aus dem anderen Harnleiter auffängt, und endlich 
den Harnleiterkatheterismus, 

•i) Das unmittelbare Aufsavigen des Harnes (Suction oder 
Aspiration des Harnleiters) geschieht nach ^fniciri mittelst eines kur*- 
gekri^mmten Katheters (Fig. 3151), dessen einziges Auge sich mit der 



Fig. 314. 

üreterwulst und Dretermündnng von 

oben her aus gröeserer Entfernung 

betrachtet (Cysloskop I). 

Nach Bnrckhardt. 




Fig. 315 I. 

Aspiratioiisballon mit Katbeler zur .Suctioii' der Hanileiler nach Feawicl 

(Der Winkel A ist eTitspvwIienil ilcr rechlen HamleitemifliKluDg gebogen.) 



|^#^ 




Fig. 315 U (nach FenwJck). 
SnctioiiHkaihetcr (6) in Lage für <1)<? rechte Karnleitermiinilung. A Aug« fi 
ans der linken Harnleitonnüntlting [V] Btammenilen Blasiiiarin. 
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HaniU.'itt'nuiindung deckt, so dass sie mit Hilfe eiin»s an seinem 
üLLSöur»:'!! .Vuge betindlichen Aspirationsballons an dasselbe festgesogen 
wird. Gleiihzeitig hiermit tritt etwas Urin aus dem Harnleiter in den 
Katheter — meist nur .^o wenig, dass es gerade zur Untersuchung 
j?enil;it — aber nicht bis in d(^n Aspirationsballon. Man kann den 

Suctionskatheter auch doppelläufig 
einrichten, so dass man gleich- 
zeitig den aus dem anderen Ureter 
in die Blase tropfenden Urin auf- 
fängt (Fig. 315 H vorstehend). 

h) Compression des einen 
Harnleiters zum ausschliesslichen 
Auffangen des aus dem anderen 
abgesondertiMi Harnes hat man an 
den gleichen Stellen versucht, von 
welchen der Ureter der Palpation 
zugänglich ist, also an seinem 
Uebergange vom Bauche in das 
Becken (Perez : s. o. Fig. 305), vom 
Mastdarme aus mit dem Finger oder 
dem zur Compression der Vasa hyp<>- 
gastrica bestimmten />ar//*schen 
Hebel (Sands, IVeir, s. o. S. SÜ4) 
oder endlich bei der Frau von der 
Seheide aus mit dem Finger, welcher 
die l'retermündung gegen einen in 
die Blase geführten Katheter drückt 
(Po/lc). Fernere hierhergehr>rig(j 
Verfahren besteh<^n in d i r e c t e r 
i n s tr u m e n t e 1 1 er Comp r (^ s s i o n 
d er H a r n 1 e i t e r m ü n d u n g von 
der Bla.se aus. THrhiiKUin hat zu 
die.sfMU Behufe ein durch eine Feder 
zu regulirendes lithotriptorähnliches 
Instrument (Fig. 316) erfund<»n, 
dessen G(»brauch aus beifolgender 
Abbildung (Fig. 317) erhellt. S//- 
henitann benutzt dagegen einen die 

(»ine Blasenhälfte ausfüllenden 
Biallon. w(»lcher durch ein Kathc^ter- 
rolir geschützt in leerem Zustande 
eingeschobtm und dann mit Queck- 
silber gefüllt wini. worauf man 
neben dem Ballon einen Katheter in die Blase führt, um den aus 
der frei gebliebenen Uretennündung stammenden Harn aufzufangen. 
Auch operativ ist der Ureter behufs seiner Compression freigelegt worden, 
Sil von der Lende her durch Gluck, von der Scheide aus durch Siint/er und 
Wn-kalla. Diese nicht ganz ungefährlichen Encheiresen theilen indessen das 





A B 

Fig. 316. 
Harnleiterklemme nach Tuch mann. 
.1 im geschlossenen. li im geöffneten 

Zustande. 
(Nach der Origiualabbildung in Bd. V 
der Deutschen Zeitschr. f. Chirurgie.) 
u äusseres Rohr, e inneres Rohr mit 
driff h(U cc Ooffnungen für den Urin. 




tig 317 

Lieutaud'clcs Dieieck n t Hur le tcrwukt bc ^ ni t Aj nei hiig der Harn- 

leiterklemme \in I cl iiiani N ch der Ougimhl I il I ii g iii Bd. V der 

I>eu1s<leti /eitachr t ( liiriirgie 
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Schicksal aller aiuUren vorstehend genannten Verfahren. 
dass sie nämlkh so gnt n-ie gar nicht in der Fraxis an- 
gewendet werden. Es bernht dieses grössientheils ilaraiir, 
dass es zu Rückschlüssen atif etirnige Fnnctionsst orangen 
auf der Seite des nicht comprimirten Harnleiters nicht 
genügt, ihren Urin nährend eines kurzen willkürlich 
geTCälilteii Zeitabschnittes unter mehr oder minder ,ih- 
iionnen Bedin^'ungen zn sammeln. 

c) Harnleiterka tlii'torismiis. Der ;in 
der münnlichen gesell lossemn Blase bei elcktro- 
eiidoskoiii scher Beleuchtung !iii.<ziiführen(le Kathe- 
terismus iler Ur<.'terenniiin(liingen, wie er von 
Bohiieait du Ro^Iit mit Hilfe seines Megiilnskop« 
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Metallner nnd 
elastischer Harn- 
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IS. o. S. 282) unternommen wurde*), i.<t über die Vorversuehe nicht 
hinaus. Praktische Verwerthuiig hat in einzelnen Fällen bis jetzt der 
Katheterismns der üreteren beim Manne nur dort gefunden, wi» die 
Blasse durch einen der Sectio alta entsprechenden Schnitt eröffnet 
war (Iverseti) oder in Folp:e an^'(»borenen Defectes (Ektopie) offen lag. 
Man hat einige Male hier den IJreterenkaiheterismus für längere Zeit 
(-permanent") versucht (Poirin\ Alharran), Keen fand jedoch die 
Zahl der Fälle, in denen es selbst nach ausgiebiger Freilegung des 
Blaseninneren vom Bauche her nicht gelingt, die Blasenmündungen 
der üreteren aufzufinden, relativ gross. 

Bei der Frau ist der Harnloiterkatheterismus ebenfalls kein allgemein 
acceptirtes Verfahren, obschon ihn bereits G. Simon nach brüsker Erweiterung 
der Harnröhre (s. Fig. 121, S. 286) geübt, und Grdnfeld wie Netnnan seine Aus- 
fahrbarkeit mittelst der endoskopischen Tuben gezeigt haben. Die gegenwärtig von 
den meisten Autoren namentlich in Frankreich (Toumeur, Desnos, Anna Schulz) 
empfohlene Vorschrift für den Harnleiterkatheterismus bei der Frau stammt von 
PmcUk, Dieselbe beruht darauf, dass die Begrenzung dos Li'eu fand' schon Dreiecks 
sich sowol für das Gefühl wie für das Auge an der vorderen Scheidewand bemerk- 
lich macht. Man hat nur dafür zu sorgen, dass man bei Knieellenbogen- oder 
übertriebener Steinschnittlago und massiger Blasenfüllung durch Einlegung eines 
Shtto naschen Spiegels von geeigneter Starke eine genügende Spannung der vorderen 
Scheidenwand hervorruft. Der Harnleiterwulst (Fig. 318, 7'j ragt dann jederseits, 
besonders in seinem der llarnleitormündung enthaltenden Thoile, hinreichend 
weit in die Scheide hervor, um ihn von dieser aus nicht allein zu erkennen, 
sondern auch das , Köpfchen eines am Boden der Blase dahingleitenden Katheters 
bei leichter Führung desselben aufzuhalten und in die Harnleitermündung zu 
geleiten**. Die zu diesem Zwecke brauchbaren Katheter (Fig. 319) haben nach Pawlik 
Köpfchen von einem Durchmesser von l'ö mm und einen dünneren Hals, der in 
schwachem Winkel zu einem längeren Schafte steht. Das ganze Instrument ist 
ebenso lang als die Entfernung' vom Orif. oxt. urethrae bis zur Blasenmündung 
des Ureters beträgt, nämlich 24 — 2n cm, und hat einen stellbaren Griff mit einer 
die Richtung des Köpfchens anzeigenden Marke. Zur Einführung elastischer 
Instrumente mit olivenförniit^er Spitze braucht man an beiden Enden offene 
Metallrohre von etwas grosseren Dimensionen als die Katheter (Fig. 319\ 



IL Verletzungen der Harnleiter. 

A. Allsreiiieines. 

V(»rk'tzungen der Haniloitcr zälilrn zu ihm allt*rs(*ltensti»n Vor- 
kommnissen in der Cliiriirgie. Lfdenf/f konnte bis zum Jahre l^Si' 
nur circa 20 hierhergeln"»rig(^ Vorkonimni.sse sammeln, und seitdem 

*) Die betreffende neue Vorrichtung Nitzc's lia^ Verfasst-r bis jetzt nicht 
vorgelegen. Anmerkung während des Druckes. 
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sind nur ganz vereinzelt völlig sichere neuere hierliergehörige Beob- 
achtungen veröffentlicht worden. Während nun aber für gewöhnlich 
die üreteren durch ihre geschützte Lage vor uncomplicirten Verletzungen 
gesichert sind, kommt es in Folge ihrer nahen Beziehungen zu den 
weiblichen Geschlechtsorganen (s. o 8. b08) bei den diese betreffenden 
Operationen der Ovariotomie, der Hysterectomie u. e. A. etwas öfter 
zu Continuitätstrennungen in deren Verlaufe. Sie können bei den- 
selben durch Fassen in eine Ligatur, ferner durch Zerreissen, durch 
Anschneiden oder durch Anstechen geschädigt werden. [Feber Harn- 
leiterverletzungen bei Entbindungen s. u. S. 'SlCJ 

Wie bei anderen Organen, unterscheidet man bei den Harnleitern 
Verletzungen mit äusserer Wunde von denen ohne äussere 
Wunde. Zu letzteren rechnet man die Zerreissungeu, zu ersteren 
ausser den etwas fraglichen Schuss wunden die Schnitt- und 
Stieh- sowie sonstigen W^unden der Üreteren. 

Ebenfalls als Hanileiterverlefzungcn müssen die neuerdings etwas häufiger, 
namentlich zur Entfernung von Steinen durch die Hand des Chirurgen angelegten 
Ureterenwunden gelten . Während diese üreterotomien oder Ureterolithotomieu 
vielfach günstig verlaufen, ist dieses bei accidentellen Harnleiterverletzungen ohne 
Hinzutritt von Kunsthilfe meist nicht der Fall. Eigentlich kann man nur bei 
Längswunden der Harnleiter, welche durch die Naht vereinigt werden, mit einiger 
Sicherheit auf Heilung durch erste Vereinigung rechnen {Poffffi, Tulfier)j bei 
queren Wunden, die den Ureter nicht völlig trennen, ist dieses nur unter besonderen 
Bedingungen der Fall (Pffffff). Die Hauptsache ist dabei, dass der verletzte Ureter 
nicht zu sehr von seinem ihn umgebenden Fettzellgewebe, von dem er in seiner 
Ernährung abhängig ist (von Tttfßer als Mesenterium bezeichnet) entblösst ist, sonst 
kommt es zum Ausbleiben primärer Heilung und Fistelbildung, respective 
von dieser aus (wenn nicht anderweitig schon vorher) zu septischen Processen 
in Niere und Bauchhöhle (Pofjftji). In der Regel ziehen sich nach vollständiger 
Trennung der Üreteren beide Enden von vornherein etwas zurück, das untere 
gewöhnlich mehr als das obere. Bereits hierdurch wird Gelegenheit zum Aus- 
tritte von Urin in das benachbaiie Zellgewebe geboten; es kann dann zu 
septischer Entzündung dieses kommen, welche theils nach der Niere aufsteigen, 
theils sich zum Bauchfelle verbreiten und dieses ergreifen kann. Auf solche Weise 
vermögen Harnleiterverletzungen noch nach relativ langer Zeit, nach 9 — 10 Tagen 
und noch mehr, durch Peritonitis septica zum Tode zu führen. Dagegen hat 
Morf/af/ni schon darauf hingedeutet, dass es nur selten nach Verletzungen der 
Harnleiter zu wirklichen Harninfiltrationen kommt, wie wir solche bei den 
Continuitätsstörungen der Blase und Harnröhi*e kennen lernten (s. o. S. 288 
und S. 7()). Man erklärt dieses theils durch den relativ geringen Druck, unter 
welchem der Urin aus Ureterenwunden nach aussen fiiesst. theils durch gelegent- 
liche Verlegung der Harnleiterlichtung durch Blutgerinnsel. Vielleicht spielen 
hier auch Secretionsveränderungen der Niere eine Holle durch Absonderung 
eines sehr diluirten, leicht resorbirbaren Harnes, welchen man mit dem 
Li(luor spinalis verglichen hat {Thoniton), Eine Verwechslung mit diesem letzteren 
ist thatsächlich um so eher möglich, als bei derselben Wundrichtung eben- 
sowol der Ureter wie der Spinalcanal getroflFen werden kann. Von der gesunden 
Seite her wird dann durch die Blase gleichzeitig ein Harn von den gegen- 
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theiligen Eigenschaften ausgeschieden, ähnlich, wie es bei den Nierenverletzungen 
vorkommt. 

Relativ oft entstehen nach Harnleiterverletzungen umschriebene 
urinös-sanguinolente Ansammlungen. Dieselben können bei 
geringer Ausdehnung resorbirt werden, zuweilen führen auch sie zu 
nachträglicher Fistelbildung, nachdem sie allmälig grössere Aus- 
dehnung genommen haben. Sie unterscheiden sich dann oft in Bezug 
auf die Richtung der Ausbreitung nicht von den höher oben vom Nieren- 
becken und der Niere selbst ausgehenden Extravasaten. Wie diese 
und die Psoas-Abscesse, nehmen sie den Weg nach unten und sind 
in einem gewissen Stadium als oben am Becken beginnende, nach 
unten und vorn bis in die Gegend des Lig. Poupart. sich erstreckende 
fluctuirende Geschwülste zu fühlen. Andere Male dehnen sie sich 
mehr nach oben aus, wühlen das die Niere umgebende Zellgewebe auf 
und bilden dann eine der Hydronephrose ähnliche Geschwulst : „Pseudo- 
hydronephrose". Bei dem langsamen Wachsthume solcher von 
den üreteren ausgehenden Ansammlungen hat man es zuweilen lange 
Zeit hindurch mit einer in der Tiefe der Weichtheile der Lende oder 
des Beckens nicht deutlich abzugrenzenden Geschwulst zu thun, 
deren Diagnose erst mit Hilfe der Anamnese dann eine völlig sichere 
wird, wenn man unzweideutige Fluctuation zu fühlen beginnt, oder 
wenn man sie eröffnet hat. 

Ausser Fistelbildung, aufsteigenden septischen Entzündungen und 
Entwickelung umschriebener Uringeschwülste stellen auch Rucks tau- 
ungsersch einungen häufiger Folgezustände von Harnleiterver- 
letzungen dar. Entweder hat sich die Fistelöffnung oder der zu dieser 
führende Wundcanal verengt, oder es ist eine Strictur beziehungs- 
weise gänzliche Obliteration des Ureter selbst entstanden, wie 
namentlich nach queren Durchtrennungen des Canales. Die Rück- 
stauungserscheinungen gehören indessen bei Ureterenverletzungen zu 
den relativ späten Symptomen, und ist dieses der Grund, warum 
man hier so selten eine reine Hydronephrose trifft. 

B. Schusswunden der Harnleiter. 

Bis jetzt ist kein sicherer Fall von isolirter Schussverletzung 
der Harnleiter bekannt. Das amerikanische Kriegswerk hebt aus- 
drücklich hervor, dass solche im Secessionskriege nicht vorgekommen 
sind, und auch der Deutsche Sanitätsbericht über den Krieg 1870/71 
führt kein einziges hierhergehöriges Vorkommniss an. Bei der in vielen 
Büchern als Beispiel eines Ureterenschusses citirten tödtlichen Verletzung 
des Erzbischofs von Paris im Jahre 1848 waren noch andere Organe 
betheiligt: bei einem zweiten Hennen' sehen Falle, welcher nach Raf/er 
ebenfalls als Beispiel einer Schusswunde des Harnleiters von den 
meisten Autoren beschrieben zu werden pflegt, scheint das Nieren- 
becken und nicht der Harnleiter getroffen worden zu sein (Ledentu), 
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C. Andere Wunden der Harnleiter. 

Die wenigen liierliergohörigen Beobachtungen beruhen fast alle 
auf Eindringen eines spitzen Instrumentes von hinten nach vorn in 
der Lendengegend. Nur in einem Falle [Nepi-eu) drang das Instrument, 
ein Kisenstab, von der Genitocruralfalte aus senkrecht nach oben 
durch den Boden des Beckens. Als »Symptom dieser Verletzungen hat 
man schwache blutige Beimengung zu dem anfänglich gelassenen 
ürine und ausserdem Austritt von Harn durch die äussere Wunde 
angeführt, aber das erste dieser Zeichen ist sehr unsicher und das 
zweite kann bei mangelndem Parallelismus mit der äusseren AVunde 
fehlen. Auch kann der Ausfluss von Urin erst nachträglich sich ein- 
stellen, wenn nämlich der Wundcanal durch Blutgerinnsel anfänglich 
verlegt worden war. Ks kami dann zur Bildung eines umschriebenen 
Harnextra vasates oder Harnabscesses kommen, genau so, als ob keine 
äussere Wunde bestanden und es sich um eine Harnleiterzerreissung 
gehandelt hätte. 

Die g e 1 e g e n 1 1 i c h von G e s c h w u 1 s t o p e r a t i o n e n b e o b- 
achteten accidentellen Ureteren verletzu ngen bieten eben- 
falls keinen einheitlichen klinischen Charakter, namentlich aber machen 
sie sich nicht immer sofort in unzweideutiger Weise bemerklich. 
Obschon die Geschichte dieser Verletzungen erst seit G. Simon (^1S5(>) 
datirt, kann man doch bereits eine grössere Reihe von Unterarten 
der>elben unterscheiden . Zunächst hat man die o p e r a t i v e n 
Verwundungen der Portio convergens des Ureter von 
denen des visceralen Abschnittes zu trennen. Erstere 
sind meist auf die Ovariotomie oder andere mit Hilfe der Laparotomie 
verrichtete. Geschwulstoperationen zurückzuführen. Die Läsionen des 
visceralen Abschnittes der Harnleiter sowie die von ihnen stammenden 
Harnleiterscheiden- und -Gebärmutterfisteln verdankten in früheren 
Zeiten fast ausschliesslich schweren Entbindungen (s. o. S. 80ß) und 
der durch diese bedingten Druckgangrän respective dem Durch- 
bruche von Beckenexsudaten ihre Entstehung. Während daher ihr 
Interesse früher ein vorwiegend geburtshilflicluis war, haben sie heut- 
zutage mehrfach auch ihren Ursprung in der vaginalen Exstirpation 
des krebsigen Uterus, und zwar häufiger, als man aus der Zahl 
der bisher beschriebenen Fälle anzunehmen berechtigt ist. Die auf 
S. 805 u. «Sl3 geschilderten Beziehungen der Ureteren zu Scheide 
und Uterus begünstigen deren Mitverletzung umsomehr, wenn bereits 
eine beginnende carcinomatü.se Infiltration des Beckenzellgewebcs 
oder eine starke Schwellung des supravaginal gelegenen Theiles des 
untiM-en Gebärmuttera]>schnittes vorhanden ist (Guast^rofr). Abgesehen 
hiervon ist der Entstehungsmodus der operativen Harnleiterwiinden 
nicht immer der gleiche. Nach Poz::i hat man die unvollstiin- 
<1 i g e n vnii den c o m j) 1 e t e n Durchtremmngen zu sondern und bei 
letzt« 'ren wieder zu unterscheiden, je nachdem eine einfache Durch- 
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trennung lics L'r&t« &tattgfliabt oder ein melir oder minder grosses 
Stück dew Canales mitentfenit respective das; eine i meist das untere^ 
Ende dessdlien aii^gcrii'sen ht. Xicbt ininier bandelt es ^icli diibei 
um l^tith- odtT Schnittwunden, es kann ebonsowol bei ^tul^pfer 
Trennung fester Verwachsungen ein Defect in der Harnleiterwand 
entstanden M'in. Etwas baufiger scheint auch die Einbeziehung der 
Harnleiters in eine Ligatur vorzukommen. Dass dagegen die weit- 
gehende EntlibVsung und Losliisung des l'reters aus seinen Verbin- 
dungen jemaU zu Nekrose mit wirklieber Fistelbildung nach einer 
Unterleib «Operation geführt bat, dafür mangelt es bis jetzt an liin- 
reichend beweiskräftigen Beobaebtungen. Hier wie in den Fallen 
unbeabsichtigter I'reterenligatur können, falls letztere nicht doppel- 
seitig und die I'rsacbe von Anurie ist, die Symptome in den ersten 
Tagen völlig fehlen. Das.-; der Harnleiterligatnr auih nicht sofort eine 
Hydroneijhro.sc folgen niuss. wird von (riisnermc auf Grund der Ex- 
perimente Cohiilii'iin'- mit Recht bestätigt is. o. S. ?^lö). 

Die Therapie der Harnleiterwunden ist insofern eine 
prophyIakti.*elie. als es einige Male gelungen 
ist, durch rechtzeitige Lösung der Harnleiter- Ligatur 
(Zit-ei/'el, Guasfi-oir) dieselben zu vermeiden. Im Ichrigen 
welchnelt sie nach Ursache und Oertliebkett. Dit- 
Verletzungen des unteren visceralen Endes 
des Ureters kommen meist erst in Behandlung, 
wenn eine Fistel nach der Scheide "der üebiU- 
mutter besteht. Man hat hier einige Male naeli Spal- 
tung der Fistel das Uroterenende wieder mit der 
Blase in Verbindung gebracht i Bandl. SusAniiiiti). 
andere Male eine Rlasen-Sebeidenfistpl angelegt und 
dann beide Fisteln zu schliessen gesuciit i Hiilm. 
Landau, SrhedA für eine grössere Zahl der Fälle 
dagegen die Kolpnkleisis nach vmherigcr .\nlegung einer Blasen- 
Scheiden fistel empfolilen. Wegen der Einzelheiten aller dieser ver- 
sehiei.lenen Eingritfe auf die AVerke über (iyniikulogie verwei&end. sei 
hier nnr IhTvnrgeholien. dass auch die Kolpnkleisis nach voraus- 
geschickter Blaseiitistelbildung durch die Unvollstrindigkeit der F.ut- 
leerung di's neugeschaffenen Harnhehälters ihre Schattenseiten hat, 
so dass für die Continuität.-trennnngeii des vesicalen Harnleiterendea 
diejenige Operatiini ebenfaU,' in Frage kommt, welche bis jetzt 
bei den meisten höher hinan fgelegten Ureterenwunilen angezeigt ist, 
nämlich die Nephrektomie. Allerdings wird man sich selten t^turl; 
Biirdeiilmier) cntschliessen, diese Operation primär unmittelbar nach 
der Verletzung auszuführen ('/', lVttgncr. d'Anfoiiti u. A.l. Hier ist 
vielmehr die näciistf Aufgabe, die beiden Harideiterstümpfe aufzu- 
sucheT] — wa.- in gn.ssiMi Wundhöhlen nicht immer ganz leiebt ist — 
die-^elben in dii' äus.-erf Wuniic einzunidieii und dann diese olierbalb 
wie untiTlijilb ;tusgiebig durch Jfniofornigazi 'streifen zu drainiren. um 
den übeh-ii AVirknnyen des bereits au.-gesickerten und .--ieb zersetzenden 
Uriiif'S vorzubeugen I /'"^j/l. .le nach den lieschwerden und dem .Mi- 
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gemeinbefindon hat man darauf den Zeitpunkt für die secundäre 
Nierenexstirpation zu wühlen. Etwaige Complicationen durch Harn- 
abseesse oder Harninfiltration sind nach den für diese giltigen Regeln 
zu behandeln. Das Gleiche gilt beim Eintritte septischer Erschei- 
nungen seitens des Bauchfelles oder der Niere. Sehr selten ist nach 
den bisherigen Erfahrungen eine directe Vereinigung der Ränder der 
üreteren wunde erstrebenswerth. Nach den schon citirten Versuchen 
Tuffiers kommt sie nur bei nicht quer verlaufenden, unvollständigen 
Durchtrennungen in Betracht und hat daher eigentlich nur für den 
Schluss ureterotomischer Wunden praktisc-he Bedeutung. Die Sutur 
gleicht der Lemberf-svhen Darmnaht ; vergl. beifolgende Abbildung 320 
auf S. .^17 nach rn/fier. 



D. Harnleiterzerreissniigeii. 

§ 95. 

Die als Harnleiter zerre issungen bezeichneten traumatischen 
Continuitätstrennungen, welche die üreteren ohne gleichzeitige äussere 
Wunde betreffen, gehören zu den seltensten Vorkommnissen Dieselben 
werden meist anfangs übersehen und machen sich erst bemerklich, \venn 
die Extravasation des Harnes zu einer äusserlich wahrnehmbaren Ge- 
schwulst geführt hat. Nach Ledentu lässt sich die Diagnose hier nach- 
träglich ausser durch die Autopsie nur gelegentlich der Exstirpation der 
betreffenden Niere, welche bei genauer Untersuchung sich als unversehrt 
zeigt, oder durch das Ergebniss der Function desUrinextravasates stellen. 
Einige Male blieb es dabei zweifelhaft, ob der Ureter selbst oder nicht das 
Nierenbecken verletzt war. Thatsächlich fanden in den drei bis jetzt durch 
die Leichenöffnung beglaubigten Fällen die Rupturen in der Nähe oder im 
Niveau des Nierenbeckens statt. Im Uebrigen erfolgt bei nicht tiklt- 
lichem Ausgang verhältnissmässig häufig Fistelbildung. In einem Falle 
betraf dieselbe gleichzeitig Darm und Ureter (Cltaput). Einige Male 
scheint die Continuitätstrennung des Ureters, wie auch bei den Schnitt- 
und Stichwunden (s. o. auf voriger Seite), nur eine partielle gewesen 
zu sein. W^ie bei diesen, hat man es schliesslich zuweilen nur noch 
mit einem abgesackten Extravasat von Harn und Blut zu thun, 
welches entweder spontan oder nach Incision schwindet. 

Im Gegensatze zu den Operationsverletzungen der Harnleiter betreffen die 
Harnleiterzerrcissungen fast nur Männer, und zwar hauptsächlich den jüngeren 
Jahren angehürige. Gewöhnlich war die Ursache Ueberfahren oder Fall oder 
Sturz auf einen stumpfen Gegenstand. Ausser grr>beren Zerreissungen anderer 
ünterleibsorgane ist in einem Falle als Nebenverletzung ein Riss durch einen Ast 
der A. renalis beschrieben worden. Verlauf und Therapie gleichen im Uebrigen 
vielfach denen bei den Uretcrenverletzungen mit äusserer Wunde, doch wird man 
sich angesichts der grösseren Unsicherheit der Diagnose und der Möglichkeit einer 
Spontanheilung noch schwerer als bei diesen zur Nephrektomie entschliessen. 
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III. Entzündung der Harnleiter. 

§ 96. 

Die E n t z ü lul II n g der H a r n 1 e i t e r (U r e t e r i t i s, u r ^ t e r i t e) 
hat wegen ihres unselbststündigen Auftretens bis vor Kurzem nur 
wenig klinisches Interesse erregt. In der Regel ist die üreteritis per 
contiguittatem entstanden, und man unterscheidet, je nachdem eine 
Entzündung der Niere oder (was das Häufigere) der Blase ihren Ausgangs- 
punkt bildet, eine descendirende und eine ascendir ende Form 
derselben. Ganz ausnahmsweif^e ist die üreteritis in mehr umschriebener 
Weise aus nrt liehen Ursachen hervorgegangen, z. B. aus einem 
Trauma, aus Erkrankung des retroperitonealen Bindegewebes, ferner 
durch Einklemmung eines Steines, doch war in einigen Fällen die 
Steinentwickelung erst eine secundäre Folge der Entzündung. 

Sehr auffallend und zur Zeit noch nicht hinreichend erklärt ist das 
nicht seltene Freibleiben der Ureteren trotz des Uebergreifens der Ent- 
zündung von der Blase auf die Nieren oder umgekehrt. Bei der Betheiligung der 
Blase an Niorenprocessen ohne gleichzeitige Üreteritis hat man dieses dem 
nur vorübergehenden Contacte mit dem krankhaft veränderten Harne im Gegen- 
satze zu dessen mehr oder minder langem Stagniren in der Blase zugeschrieben. 
Andererseits scheint es, dass die entzündliche Infection von der Blase nach der 
Niere nicht immer auf dem Wege der Harnleiter, sondern manchmal auch durch 
Vermittelung des Blutes, welches Infect ionsträger aus der Blase aufgenommen hat, 
vor sich geht {Albarraa, Halh'). Sehr schwer verständlich ist auch, warum zuweilen 
von der Blase aus die Erkrankung nur einseitig aufsteigt, so dass der Ureter 
sammt der Niere der anderen Seite entweder gar nicht oder nur in relativ ge- 
ringem Maasse aftioirt ist. In einzelnen Fällen hat es dann den Anschein, als ob 
die aufsteigende Entzündung an der Niere Halt macht, so dass diese im Ver- 
gleiche zum Harnleiter nur wenige Veränderungen bietet {J. Israel). 

Ausserordentlich wechselnd ist das anatomisch-pathologische 
Bild der Üreteritis. Mit Halh' kann man clironische und acute 
Entzündun^'eii sondern und unter ersteren eine mit starken Er- 
weiterun<x<Mi und Ausbuchtungen sowie klappc^nfrirmigen Verengerungen 
einhergehende Form von den mit Verdickung, Induration. Narben- 
stri(!turen etc. verbundenen periureteritischen l*rocessen unterscheiden. 
Diese beiden chronischen Formen haben das Gemeinsame, oft nur ein- 
seitig oder wenigstens auf der einen Seite in hrjherem Grade aufzu- 
tr<'ten. Dem gegenüber giebt es eine bösartige acute» Üreteritis, welche 
zuweilen, ohne viele gröberen Spuren zu hinterlassen, unter schneller 
Verbreitun«^ auf die Nieren meist doppelseitig verläuft. Ihre Aetiologie 
bilden nicht selten maligne Trip])er (s. o. S. 40) und Wochenbett- 
vorgilnge, wogegen sich die l'rsachen der beiden chronischen Arten 
von Üreteritis nicht immer ganz genau ])estinimen lassen. Wohl kann 
man auch i)ei ihnen die gh^ichen Ursachen voraus^etzen wie bei den 
acuten Formen, meist aber sind für >ie chronisch -entzündliche 
VorgäntJf«* in Blase oder Nieren von ätiologischer Dedeutung. so 
z. B. die chronische Cy^-titi^. welche Stricturen. rrosrarahypertrf>phie, 

G üter b'jck, <hirnrir. Kr-tnlchj-iten der lUm- o. in.innlichen Ges''hleclits'^rg»r.e. 53 
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Cystolitliiasis und andere Blasenleiden complioirt, ferner die Pyelitis 
bei Nierentuberculn.s«> und Niereneiterung(>n. Es gieht aber Fülle von 
üreteritis. deren Pathogenese .sicli deshalb sehr schwer feststellen lässt, 
weil die für dieselbe verantwortlieh zu machenden Proc(»sse, wie z. R. 
die Tripperinfeotion. eine allzu lange Zeit zurückliegen. Ausserdem er- 
wähnten wir schon Eingangs auf S. -SlO einzelne Beobachtungen von 
mehr örtlicher Entst(»hung von Ilarnleiterentzündung ohne ursprüngliche 
Erkrankung von Bhise oder Nieren, z. B. nach Trauma oder St.einc^in- 
klemniung; auch kann sich dieselbe einer Entzündung des Becken- 
zellgewebes, einer Affection der retroi)eritonealen Drüsen und ähnlichen 
Zuständen anschliessen (Roi(sseau). Im Ganzen dürfte dieses aber so 
selten sich mit genügender Sicherheit nachweisen lassen, dass man 
hieraus kein liestimmtes klinisches Bild für die T-reteritis ableiten 
kann. Ob es hier spater zur Bildung eines wahren Harnleiter- 
abscesses in der Tiefe des IWkens oder des retroperitonealen 
Gewebes dadurch kommen kann, dass sich zwischen zwei verengten 
Stellen des Canales Eiter ansammelt, muss eine offene Frage bleiben. 

In der Regel machen sich die Erscheinungen der Harnleiter- 
entzündung, wenn ül)erhau])t, in einer mehr gelegentlichen, gleichsam 
zufälligen \Veis(; bemerklich. Von o b j e c t i v e n S y m ]) t o m e n ist das 
sicherste das l)urchfühlen des verdickten IJreterrohres von Mastdarm 
oder Scheide aus*). Nur selten vtM'mag man das endoskopisch nach- 
weisbare Austropfen von Eiter aus den Blasenmündungen der 1 -reteren 
imd das Auftreten von Kolikanfällen zu verwerthen. Beides hat 
pathognostisch«» Bed(;utung für die 1 reteritis eigentlich nur dann, wenn 
man die Integrität von Nieren und Nierenbecken, bei Kolikanfällen 
auss«^rdem das Fehlen von anderw-entigen Ursachen für diese» darthun 
kann. Eine bestimmte» Diagnose* auf rreteritis wird sich nach unsere*n 
jetzigem Ke>nntnissen daher me?ist nur dort ste'lleii lassem, wo der 
Ure^ter durch ein Trauma e>der durdi einen operativen Eingriff freigelegt 
ist, oder eine Fistel, se^i es des Ureters selbst, se»i e»s eles Nierembecke'us. 
beste>ht. Nemerdings hat man e'in Paar Mal nach Neplire>te)mie» ode'r 
Nephreurtomie zurückgebliebeme Fisteln auf hartnäckige Üreteritis zurück- 
führen können. 

Das Auftieten von K oli kau fällen l)ei Üreteritis hat nicht immer 

die jjleichen Ursachen. Gewöhnlich hangt es zwar von zeitweiliger Verstopfung der 
Canallichtiinj; durch Schleimeiter ab, doch kann auch die Verwandlunji; der Harn- 
leiterwandungen in ein starres Iiohr durch Behinderung der regelmässigen Fort- 
bewegung seines Inhaltes hier eine Rolle spielen (.7. hrnel). Zuweilen sind die 
entzüneleten Ureteron auch ausserhalb der Kolikanfalle schmerzhaft und auf Druck 
empfindlich. Indessen ist dieses Zeichen selten so charakteristisch, um eine andere 
als Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu gestatten. 

In Ue4)ere»instimnuing damit, dass in der überwie^gemden Mehr- 
zahl eler Harnleitere»ntzündungen die ur.sächlie-lu^n Vorgänge» in der 
Blase respeetive in de»r Niere» und den Nierenbecken die ganze 
Situation beherrschen, hat man meist einer besondere»n Therapie der 

*) Ganz ausnalinisweise ist dieses auch bei der fiusseren Untersuchung 
mö;^Iich i«?. o. S. S()7". 
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Urethritis zu cMitratlion. Es scheint, dass der Ausgang vieler Ureteritiden 
nach Behebung ihrer Ursachen der in Genesung ist; selbst weit- 
gediehenen Veränderungen der Harnleiterwandungen sind einer binde- 
gewebigen Rückbildung fähig (Ledentü)^ wofern man die ursächliche 
Cystitis günstig zu beeinflussen vermag [Guyon). Audi die Besserung 
und Beseitigung von Nierenatfectionen wirkt häufig curativ auf die 
Ureteritis ein. Soweit sich bis jetzt beurtheilen lässt, dürften nur wenige 
Fälle übriff bleiben, in denen als ultima ratio zur Behebung einer 
rebellischen mit heftigen Kolikanfällen verbundenen Ureteritis die 
Entfernung der entsprechenden Xiere angezeigt erscheint (J. Israel). Zur 
Verhinderung von ureteritischer Fistelbildung nach Xierenexstirpationen 
(wie sie namentlich bei Nierentuberculose vorkommt) soll man den 
oberen Theil des Harnleiters, besonders wenn er über einer verengten 
oder verdickten Stelle entzündlich erweitert ist, mitentfemen. Hat 
man es mit ausgemachter Fistelbildung n a c h Nephrektomie zu thun, 
und bildet diese ein sehr störendes, anderweitig nicht zu beseitigendes 
Uebel, so kommt die Excision des Ureters in toto in Frage {Reipiier). 
Man bedient sich für dieselbe am besten der Schnittführung von 
James Israel, welche am Aussenrande des M. sacro-lumbalis dicht unter 
der zwölften Rippe beginnend, zunächst parallel bis zu ihrer Spitze, 
dann bis über die Mitte des Lig. P*oupartii und schliesslich in einem 
leichten Bogen medianwärts gegcMi den äussseren Rand des M. rect. abdom. 
verläuft. Nach schichtweiser Spaltung der Bauchdecken wird das Bauch- 
fell stumpf abgehoben und der Patient auf die gesunde Seite gelagt?i*t. 
Indem die Baucheinge weide nach dieser hinüberfallen, gelingt es um 
so leichter, den Ureter zu isoliren, wenn man vorher von seinem 
oberen Ende eine Sonde eingefühlt" hat (s. auch unten auf S. S34V 

Verengerangen der Harnleiter. 

Zeitweilige Verlegungen für den Durchtritt von Harn kommen in den 
Harnleitern durch Fremdkörper, Steine. Blutgerinnsel, Schleimeiter etc. zuweilen auch 
dann zu Stande, wenn die Lichtung nicht vollständig aufgehoben ist. Man muss 
sich hier denken, dass durch Behinderung der Kcflexcontractionen der Wandungen 
die Passage des nur unter schwachem Drucke von den Nieren abtropfenden Harnes 
unmöglich wird. Wirkliche Aufhebun^i der Licht un;: der Ureteren 
erfolgt entweder durch Compression von aussen oder durch 
organische Stricturen. Bei beiden kommt es bei längerem Bestehen zu 
Rückst au un<:serscheinungen; es bilden sich Ausweitungen des Ureters 
oberhalb des Hindernisses (^Ureterohydrosis". Ledtnfu) von t rieht erförmi«ier Gestalt ; 
nur bei mehrfachen klappenfürmigen Hindernissen haben dieselben die Form einer 
Spindel, oder es zeigt der Ureter ein rosenkranzartiges Aussehen. Häuüg setzt 
sich die Ausweitung des Ureters bis in das Nierenbecken fort. Für gewöhnlich 
vermag man sie bei Lebzeiten nicht mit Sicherheit zu erkennen: in Fällen 
von nur einseiti;:er Harnleitervercngung und normalem Verhalten des Harnleiteis 
lind der Niere auf der anderen Seite kann jede Krankheitserscheinung seitens tle« 
Harnpystems intra vitam fehlen. 

r»3* 
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Wie an der Harnröhre, unterscheidet man an den Haruleitem erworbene 
und angeborene Verengerungen, Zu erstcren zählt mau ausser traamatischen 
nnd eDiEündlichen Strictnreii einzelne Vorkommnisse, in denen ursprünglich eine 
tnberculöse Erkrunknng der Dreteren vorlag (s. unten § 98. S. 827). Die an- 
geborenen Verengerungen bestehen entweder in Schleimhautklappen oder 
in Atresie der Mündnngeu. Die Ausweitungen oberhalb letzterer können xa 
Einatälpungen nach der Blase zu fuhren und hier ein sehr eigenthümliches 
Bild darstellen (Rokilunekii, Orlh), Eine klinisclie Bedeutung haben bis jetzt 
vornehmlich nur die traumatischen Hamleiterverengerungen. Bei ihnen vermag 
man mit Hilfe der Vorge schiebte nicht selten eine Wolirsche in hebkeil sdiagnose zu 
stellen. Ferner sind von Wichtigkeit einzebie Fälle von Complicalion mit Fiütel- 
bildung, in denen von dieser ans mit Hilfe der .Sonde die Verengerung nach- 
gewiesen werdeu kann. Ebenso gehören diejenigen seltenen Fällen hierher, in denen 
das Snndiren von der Blase ans gelingt und eine enge Sielle des visceralen 
Ureters dorthnt. Hur in solchen Fällen von sicherer Diagnose ist man zur Zeit 
zu operativer Beseitigung der Sirictur berechtigt. Bei Veröiiung des unteren 
Dretersnendes in Fällen von Ureter-Scheiden- oder Gebärmutterfisteln trifli, die 
Behebung ersierer mit der der Fistel zusammen. Bei Nierenbeckonfisteln mit 
StrictUT des oberen Harn leite rendes kann ni»n dagegen nach dem Vorgange von 
E, KüaUr die Reaection der verengten Stelle vorncliineii and dann den Harn- 
leiterstnmpf in dos Nierenbecken implantiren. 



IV. Fisteln der Harnleiter. 



Obscbon den Hainfisteln in diesem Werke ein besonderes Capitel gewidmet 
wird, so sollen doch ihrer Besonderheiten wegen die Fisteln der Niereu und der 
Ureieren getrennt besprochen werden. Bei den Dreteren fisteln rechnen wir naofa 
dem Vorgänge der meisten Autoren die Fisteln des Nierenbeckens nicht mit, 
sondern zählen diese den Nierenfisteln zu. 

Pathogenese nnd pathologtsilie Anatomie. Die Fieteln 
der Harnleiter hängen entwedei' von den im Capitel 11 angeführten 
Traitmatismen ab, oder sie haben eine spontane Entstehung, Im letzteren 
Falle sind sie ausnalims weise Folge von Perforation eines Steines, 
hüufiger von benac-hb arten Eiterungen und Vetscihwämngeu, z. B. 
durch Neoplasmen, SL-Itener von tubereulösen Processen abhängig. 

Direr Entstehung entsprechend trifft man die Harnleiterfisteln 
htänfiger heim weiblichen als beim männlichen Geschlechte. 
Fast mir bei Frauen kommen Fisteln des visceralen Theiles des Becken- 
abschnittes der Harnleiter vor. Wir haben im § 94 des Capitel II dieses 
Abschnittes bereits auf die zwiefache Entstehung dieser Fistel» durch 
GeechwTilstoHeratiiinen und durch die Entbindung \Ch. Monod) hin- 
gewiesen. Hinsichtlich der Rolle der Entbindung ist hier not:h kurz 
zti erwähnen, dass nicht immer der Druck eines Zangenblattes, son- 
dern öfters auch der Entbindungsvorganp als solcher von ursächlicher 



— 823 — 

Bedeutung ist. Die betreffenden Fisteln sollen vornehmlich links vor- 
kommen, und zwar besonders bei Mehrgebärenden, deren Uterus nach 
früheren schweren Entbindungen durch altx' parametritische Processe 
fixirt. ist. 

Während diese mit der Entbindung zusammenliängenden (und 
in missverständlicher Weise sogenannten puerperalen) Fisteln sämmt- 
lich nach innen münden, nämlich in die Scheide oder den Uterus 
I ^viscerale Fisteln"), kommt für die übrigen Fisteln der Harnleit(T 
ausserdem auch die Mündung nach aussen in die Haut („cutane 
Fisteln") in Betracht. Man hat die äusseren Harnleiterfisteln vor- 
nehmli(;h in der Lendengegt'nd gesehen, ferner in der Leiste, am 
Bauche und hier speciell am Nabel. Ein Fall von doppelter Fistel- 
müiidung in der Lenden und Leiste wird von Le Fort beschrieben. 
Die visceralen Fistdn gehen übrigens ausser nach Scheide und Uterus 
zuweilen auch nach den verschiedenen Abschnitten des Darmcanales ; 
auch je ein Fall einer Öeffnung zwischen Magen und Ureter (Marquiezt/) 
und zwischen Bauchfell sack und l' reter {Dupiiiftren) wird beschrieben. 
Wenn man von (\^.n Harnleiter-Scheiden- und Harnlei ter-Gebärmutter- 
fistehi absieht, sind diese anderweitigen inneren Fisteln meist patho- 
logisclien, selten traumatischen [Chaptit) Ursprunges, während bei den 
äusseren Fisteln das Umgekehrte statthat. 

Die ä u s s e r e n Fisteln sind häufiger deutlich röhrenförmig 
als die inneren, welche meist mehr dem li ppen förmige n Typus 
^Ro,<(^r) sich nähern. Bei beiden, den äusseren und den inneren Fisteln, 
kdmmt es zu Taschen- und H«')hlenbildungen, wie })ei den Harnfisteln 
der ])lase und I rethra, namentlich dort, wo die Fisteln nicht direct 
der Stelle der Verletzung entsprechen, sondern aus einem Harnabscess 
orliT «Mner (hier nicht gerade häufigen) Urininfiltration hervorgegangen 
>ind Zuweilen kann die Fistel nachträglich zu urinöser Phlegmone 
und Infiltration Anlass geben (Ohd/intiki)^ doch sind dieses mehr Aus- 
nahmen ebenso wie die Entwickidung eines Klappenmechanismus. 

Die Harnleiterfisteln entsprechen meist einer vollständigen, 
seltner einer theilweisen Durchtrennung des Canales. Bei völliger 
Durchtrennnntr führen sie. sei es direct, sei es mittelbar, in das (»bere 
Harnleiterende. Das untere liat sich dann häufig zurückgezogen und 
ist atrophisch {Tuffier, LamUin)^ zuweilen scheint es noch verein- 
zelten Harntropfen Durchlass zu geben. Wie eine klinische Beob- 
achtung von Xusslmuni und Thierversuche von Tuffier beweisen, 
besteht l>ei Zerstcirung des alleruntersten in der Blasenwand gelegenen 
Harnleiterabschnittes die Neigung zur Entwickelung einer neuen Coni- 
munication zwischen dem oberen Abschnitt de.s Ureters und der Blas-e. 

Von den Syniptnmen der Harnleiterfisteln i<t das WH^st^ntlichste 
der continuirli<-lie Ausfiuss von Harn. Weite Entfernung von der 
Niere, sehr enge .Mündung, Klappenniechanismus. Nebenhöhlenbildung 
und ähidiche Verhältnisse ktumen dieses Symptom zwar beeintlussen, 
aber nie vollständig verschwinden machen : meist wird wenigstens 
unter ])e<timmten I mständen zeitweili'-r ein retrelniii^siires Heraus- 
tropfen (h's Harnes stattfinden. Die Menge des aus der Harnleiter- 
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fistel sii-h ergiessenden Urins gleielit nacli Birai-d manchmal voll- 
atändig der des von der anderen gesunden Seite per vias naturales 
entleerten Harns. In anderen Fällen läest sich wenigstens eine deutliche 
Verminderung des normal entleerten Harnes darthun. Selten ist die 
Qualität des durch eine üreterenfistel entleerten Harnes eine ganz 
normale ; in manchen Fällen von innerer Mündung der Fistel zeigt, er 
eine mehr oder minder erhebliche Beimengung katarrhalisch' eiteriger 
Producte, und Aehnliches gilt dort, wo eine nach aussen mündende 
Fistel mit Taschen oder Nebenhöhlen und diesen entsprechender 
Stagnation des Harnes complicirt ist. In anderen Fällen bietet der aus 
einer Harnfistel stammende Urin gewisse, gleichsam mehr physiologiscJie 
Veränderungen, namentlich zeigt er bei vollij! klarem Aussehen 
eine diluirte, durch Herabsetzung dos Ha rnstoffgeh altes ausgezeichnete 
Beschaffenheit. Diese auffällige Erscheinung des ürines, welche sich 
überhaupt öfters nach Traumen der Harnleiter und der Nieren (s. o. S. fSlJj) 
findet, mag zum Theile die relative Seltenheit der Complication mit 
Hamabscess und Harninfiltration bei Ureterenfisteln erklären, doch 
spielen hierbei auch die Druckverhältnisse des aus dem Ureter treten- 
den Urins und die Art der Entstehung der Fistel eine Rolle. Jeden- 
falls aber hat man auf die durch die klai-e diluirte Beschaffenheit 
des Ürines sich documentirende Abwesenheit von eiteriger Ureteriüs 
die relativ geringe Häutigkeit auch der Pyelonephritis sowie der Hydro- 
Pyonephroso bei Hatnieiterfisteln zurückzuführen. Kommt es dennoch 
zu eiterigen Processen, so können diese eine grosse Verbreitung annehmen 
und ausserdem eine Verengung, sei ■ es an der Mündung, sei es an 
einer anderen Stelle des Fistelganges mit Ruckstauungserscheinungen 
verursachen. Hand in Hand hiermit geht, dass nur in solchen com- 
plicirten Fällen von Harnleiterfisteln secundäre Concrementbildung etwas 
öfter vorkommt. Dagegen scheinen sogenannte amorphe Niederschläge 
von Harnsalzen häufiger zu sein; dieselben wurden z. B. in dem 
schon citirten Öupuy/ren'schen Falle von Mündung der Fistel in den 
Bauchfellsack beschrieben, ebenso auch bei manchen Hamleiter-Scheiden- 
Ssteln. Die sonatigen Verhältnisse letzterer erinnern dabei in gewissen 
Hinsichten an die der Blasenekfopie. Wie bei dieser erzeugt der stetig 
auf die Umgebung der Fistel tropfende Urin Reizzuständo, und verbreiten 
Bich ekzematöse Entzüodungen von den äusseren Genit.alien auf die 
Haut der Obersehenkel und des Dammes. Gleichwie die mit Blasen- 
ektopie Behafteten scheidet diese unglücklichen Patientinnen schon 
der ihnen anhaftende urinöse Geruch von jeder menschlichen Gesell- 
schaft (9. o. S. 533). 

.\us Vorstehendem ergiebt sich als Progntjse der Harnleiterfisteln, 
dass sie zuweilen als ein sehr belästipendee üehel lebenslang verharren 
können, ohne die allgemeine Gesundheit erheblich zu beeinträchtigen. 
Häufiger bilden sie aber entweder von vornherein oder im Laufe 
der Zeiten den Ausgangspunkt wesentlicher Örtlichen und allgemeinen 
Störungen, so dass ihre Beseitigung schliesslich einer Indicatio vitalis 
entspricht. Die Diagnose der Hamleiterfisteln ist mit Rücksicht auf 
ihre Entstehungsgeschichte und Oertlichkeit vielfach eine leichte. Oeftetft 
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lässt sich indesi^en die Zugehörigkeit einer bestimmten Urinfistel zum 
Ureter der einen oder der anderen Seite nur mit Schwierigkeit erweisen, 
so z. B. bei längerem, mit Ausbuchtungen versehenen Fistelgange, 
ferner bei gleichzeitigem Bestehen einer Blasen-Scheidenfistel, ikin hat 
zur Erkennung letzterer gefärbte FU'issigkeiten oder Milch in die Blase 
gespritzt und aus deren unverändertem Ausfluss aus der Fistel die 
Differentialdiagnose gegenüber der Harnleiter-Scheidenfistel gestellt. In 
anderen Fällen ist man durch vorsichtiges Sondiren zum Ziele gelangt. 
Dagegen erscheinen Zuklemmen des Ureters auf iler gesunden Seite und 
Vergleich de> Fistelharnes mit dem aus der Blase entleerten Trine 
bezüglich Menge und <^>ualität als nicht nur umständlichere, sondern auch 
minder sichere diagnostische Mittel, zumal da sie immer die Integrität 
beider Nieren zur Voraussetzung haben. In einigen Fällen von Harn- 
leiterfisteln kommt man erst nach wiederholter, in der verschiedensten 
Weise auszuführender l ntersuchung in's Klare : hei einzelnen Harn- 
leiter-Scheiden- und Harnleiter-Gebärmutterfisteln ist die Sachlage 
aber eine so eomplicirte, dass man erst bei ihrer Operation eine 
einigeruiaassen sichere Diagnose stellen kann {Tnlat). 

1 )ie Behandlung der Harnleiterfisteln haben wir in dem Capitel 
von den Harnleiterverletzungen auf S. SIT theilweise schon vorweg- 
genommen. Die palliative Therapie, bestehend in Application eines 
Harnbeliälter>. ist hier ebenso unbefriedigend wie in anderen ähnlichen 
Fällen. Man hat deshalb den jjermanenten Katheterismus des Ureter« 
von der Fistel aus vorgeschlagen {Tuftier). In einer relativ grossen 
Zahl der Fälle hat man sich jedoch zu imperativen Maassna Innen 
verstanden, und man muss bei diesen ebenso wie bei den Harnleiter- 
verletzungen die Harnleiterfisteln des oberen Endes des Harnleiters 
von denen seines Beckenabschnittes genau sondern. Bei den Fisteln 
des erstercii hat man als ultimo ratio die Nephrektomie gemacht. 
Tnfßer rätli neuerdings, unter gewissen Cautelen nach Debridement 
der Umgebung der Fistel die directe Vereinigung der beiden Harn- 
leiterenden w<Miigstens zu versuchen. Auch die Unterbindung des 
renalen Harnleiterendes ist vorgeschlagen worden [Guf/ou). Für die 
Beseitigung der Fisteln der unteren Ureten*nhälfte, speciell des 
visceralen Theiles derselben, hat man eine gr^jssere Reihe von 
Operationen zur Verfügung, welche wir auf S. SIT schon aufgeführt 
haben, nämlich die Spaltung der Fisteln mit Wiedervereinigung des 
rd)eren I'reterenendes mit der Blase, den Schluss der Fistel nach An- 
legung einer Blasen-Scheidenfistel gemeinsam mit dieser und die par- 
tielle wie totale Kolj)okleisis Die Indicationen dieser Eingriffe, wegen 
deren Einzelheiten wir nochmals auf die Werke ühvr Gynäkologie ver- 
weisen, wechseln von Fall zu Fall: statt ihrer kann in bestimmten 
Fällen auch hier die Nephrektomie in Frage konnnen. 

Ein grosser Unterschied in der Behandlung der Ureterenfisteln wird da- 
durch bedingt, ob schon eiterige infectiöse Processe bestehen oder 
nicht. Nur im letzteren Falle kann man an eine tlirecte Vereinigung der beiden 
Enden denken, wofern niimlich das untere nicht zu sehr verödet und verengt ist; 
ebenso ist nur bei nicht stärker verändertem Harne eine grössere Gewähr für 
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das Gelingen etwaiger PloBtikeii von der Scheide ans gesictiert. Itn Allgenieincti 
sind die Resoltate der rerschiedenen OperatioDeii der Ureter- Scheiden- mid 
Dret er- Gehamintterfi stein bis jetzt nichts weniger als gleichtnäHsig gut. Unter 30 
bis| zam Jahre 1890 von Xebt gesammellen hierhergehörigen Ffilleu wnrden 6 
mit der Nierenexstii'pntion behandelt mit 5 Hellnngen niid -j- 1; fenie>r heilten 




Fig. 321. 

I primärem Sarkom des linken Harnleiters (iiarh 



3 Fälle von vollständiger und 2 von partieller Kolpokleisis (nach Kallrnbach); 
dagegen ergaben 14 Operationen, welche nach dem von Landau aufgest eilten and 
von Biindl und Schtilr weiter aaBgefabrlen Priricip des gemeinsamen Verschlusses 
der l'reterfistel gleichzeitig mit einer Biasen-ScbeiUenfiEtcl in einer Fatte der 
Scheide Terrichtel wnrden, nur 7 Genesungen neben 5 Misserfolgen und 2 lödt- 
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liehen Ausgängen*). Bei Ureter-Gebärmutteriißteln hat man vorgeschlagen, nach 
Sichtbarmachung der Fistel mit Hilfe der Erweiterung der Gebärmutter den Theil 
des Cervix uteri, in welchen die Fistel mündet, dicht unter derselben abzutragen, 
sie dann bis in die Scheide hinein zu spalten und endlich wie eine gewöhnliche 
Üreter-Scheidenfistel zu schliessen (Oej/f). 



V. Neubildungen und Tuberculose der Harnleiter. 

Neubildungen und Tuberculose der Harnleiter besitzen beide zur 
Zeit nur geringes chirurgisches Interesse. Von den ersteren kennt man allerdings 
einzelne Vorkommnisse kleiner multipler, gutartiger Papillome und gestielter Sarkome 
(Ribbert) sowie einfacher Cysten, welche sich vom Nierenbecken über den oberen 
Theil des Harnleiters nach unten verbreiteten, es wai'en aber dieses mehr Gelegenheits- 
befunde bei Obductionen und Nierenexstirpationen. In dem einzigen bis jetzt beschrie- 
benen Falle von grosserer primärer Geschwulstbildung, ein Alveolarsarcom des linken 
Harnleiters betreffend {Lichtheim. s. Fig. 321 auf voriger Seite), fand man das Colon 
unterhalb der Geschwulst, aber niclit über dieselbe (wie bei Nierentumoren) hinweg- 
zichend, und könnte vielleicht liierdurcli in Zukiuift ein diagnostisches Merkmal für 
Creterengeschwülste gegeben sein. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle sind die 
üreteren per contiguitatem, seltener per continuitatem an neoplastischen Processen 
betheiligt, so besonders beim Gebärmutterkrebs, bei welchem dieses in OO^^ der Fälle 
Hydronephrose zur Folge hat {Orth). Der anatomische Vorgang ist hier der des 
directen Hineinwachsens dos Carcinoms in die Harnleiterwandungen, so dass 
letztere sich in keiner Weise isolircn lassen. Bei Krebsexstirpationen der Gebär- 
mutter und ihrer Anhänge kommen unter Anderem aus diesem Grunde zuweilen 
grössere Substanzverinste und Continuitätstrenniuigen der Harnleiter zu Stande. 

Die Harn lei tor tu bereu lose ist ebenfalls nur eine per contiguum sich 
entwickelnde Krankheit. Zuweilen wird mau in solchen Fällen von der Vagina 
oder vom Rectum her die Harnleiter als ungleichmässig verdickte Stränge durdi- 
fühlen. Eine Besonderheit der Harnröhrentuberculose ist Strict urbildung, welche, 
wie z. B. ein Präi)arat «las Musee Dupuytren darthut. weniger tu])erculö&er, als 
rein bindegewebiger Natur sein kann (s. o. S. 822). 



VI. Fremdkörper und Steine der Harnleiter. 

Fremd kör i.)(»r und Steine gehören zu den .selteneren chirurgi- 
schen Erkrankungen der Harnleit(»r. Von ersteren konnte GalUmd 
im Jahre l'SS5 nur drei Beobachtungen zusammenstellen. I nter die.sen 
aber handelten es sich bei zweien wahrscheinlich um Fremdkörper, wtdche 

*: Die Zahl der operativ behandelten Harnleiterfistelßtlle. über welche Ver- 
öffentlichungen vorliegen, ist seit 18'.K) auf einige 40 gewachsen, ohne dass das 
Gesammtergebniss wesentlich l)eeintlusst worden ist. Anmerk. während de.s I)ruckes. 
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Den Sitz der Steine findet man meistens an den Stellen der 
physiologischen Engen der Harnleiter (s. o. S. 801), dicht unterhalb 
des Nierenbeckens und im intravesicalen Abschnitte, seltener in 
ihrem mittleren Drittel. Sie können ausnahmsweise im intravesicalen 
Hamleiterabschnitte zu Divertikelsteinen der Blase werden (s. o. S.588I. 
Für gewöhnlich sind die durch die Steine hier und an anderen Stellen 
der Harnleiter hervorgerufenen örtlichen Veränderungen die des Druckes 
und der Usur. Durch diese ermöglicht es sich hier ebenso wie in der 
Harnröhre (s. o. S. 752 u. 758), dass Steine, die ursprünglich fest 
eingeklemmt waren, allmälig sich lockern und durch den Druck des 
sich stauenden Harnes weiter vorwärts nach aussen geschoben werden 
oder wenigstens eine gewisse Beweglichkeit erlangen, durch welche sie 
nur noch unter bestimmten Verhältnissen einen vollständigen Verschluss 
des Ureters bedingen. Seltener findet man Stellen von tieferer Geschwürs- 
bildung oder gar Perforation des Steines. Letztere ist daim öfters mit 
Peritonitis oder Harninfiltration verknüpft, auch liegt zuweilen dabei 
der Stein nicht mehr innerhalb des Harnleiters, sondern in einer diesen 
umgebenden Infiltrations- oder Abscesshöhle. Wie in anderen Theilen 
des Harnsystems trifft man auch im Harnleiter neben den Steinen 
Incrustationen sowie Anliäufungen von Sand und Gries, welche noch 
etwas Urin von oben bis zur Blase durchsickern lassen können [Gargain). 
Nicht zu zählen sind als Harnleitersteine die in das obere 
Ureterenende sich erstreckenden Fortsätze von Concrementen des 
Nierenbeckens. 

Gemeinsam allen Formen von Harnleitersteinen sind die Ver- 
änderungen d(»s Harnapparates der betreffenden Seite 
oberhalb des Sitzes der Concretion. War die Einklemmung 
des Steines eine plötzliche und die Verlegung der Harnleiterlichtung 
eine andauernd vollständige, so treten die Erscheinungen der Rück- 
stauung vor denen der Atrophie der betrt» ff enden Niere zurück, 
während die Niere auf der gesunden Seite Sitz einer compensatorischen 
Hypertrophie, verbunden mit erhöliter Blutfülle, wt^rden kann Die Ver- 
hältnisse sind in diesen Fällen sehr ähnliche, wie die bei den Thier- 
versuehen, welche unter antiseptischen Cautelen behufs Ligatur des Harn- 
leiters angestellt werden (s. o. S. 817), und hauptsächlich meist nur 
dadurch abweichend, dass die betreffende Niere vor Einklemmung des 
Steines oft keine völlig gesunde war. War die Obstruction durch den 
Stein keine vollständige oder keine andauernde, so hat man zu unter- 
scheiden, je nachdem vorher eine eiterige Infection des Harnsystems 
stattgefunden liat oder nicht. Im letzteren Falle kommt es zu einer 
Hydronephrose. Bei dieser kann das obere Harnleiterende sich ebenfalls 
ausweiten und dann etwaiger Vergrösserung des Steines wie dem Nach- 
rücken fernerer Concremente von der Niere her dienen. Ist eiterige 
Infection des Harnsystems schon vor der Steineinklemmung vorhanden, 
so kaim bisweilen Pyoneph rose i)ereits vor dieser entwickelt sein. 
In häufigeren Fällen hat das Unigekehrtt» statt, und vermag dann 
die Pyonephrose einen sehr erheblichen Grad zu (erreichen, so dass 
die Niere sclilitvsslich aus nichts als aus einem Eitersacke besteht. 
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rj y rn p 1 m a r 1 o g i e d ff r H a r n 1 e i t e r s t e i n e. 

l)\(t SyriipTorn*- von Con'-n'menten. welche nur vorübergehend den 
Hijrnl»*it*ir b<-i ihr»rn H^-rali^r»^ig*-n von der Niere zur Blase passiron und 
sieh in ihm nicht längf-r al> im Durchschnitte 4s Stunden aufhalten, 
werden in den WVrken rib»-r innere Me<licin in der Regel unter der 
Iiuhrik -Ni<^*r»*n kt'lik" h»'.^chrieben. Dieselben gehören indessen inso- 
weit hierher, al- «l^rn dauernden Festsitzen und der Einkeilung eines 
Steines im Ureter cewühnlich wiederholte Anfälle von Nierenkolik 
(uh'Y wenigstens von Ni^*r^-ngri^•<ab-cheidung vorangegangen sind. Die 
Berücksichtigung die.>»'r That<ache erscheint aber um so wichtiger, 
als keineswegs bei allen festsitzenden Harnleitersteinen deren klinische 
Erscheinungen durchaus unzweidf^utige sind : nach dem Zeugnisse der 
besten Beobachter > J/'>r/*i> u. A.i können dieselben öfters völlig 
fehlen, während sie andere Male mehr unbestimmt und nur in 
gewissen Fällen wohl «harakterisirt erscheinen. Wie bei der Blase 
kann man die sogenannten rationellen von den durch die directe Unter- 
suchung zu gewinn^^nden Zeichen sondern. Ausserdem hat man die 
»Symptome rler Harnleitersteine je nach ihrem mehr acuten oder 
mehr chronischen Auftreten zu unterscheiden (Le Dentu). Bei 
ihrem mehr acuten Auftreten handelt es sieh in erster Linie um eine 
Anurie, welehe oft nur vorübergehend von der Dauer einiger Stunden 
ist, /uweilt^n aber auch länirer bis zum tödtlichen Ausgange sich hin- 
zieht. Ihre Ursache kann Fest-^itzen von Steinen in beiden Ureteren 
nder alte Desorganisation der einen Niere sein, während auf der bis 
daliin gesunden Seite die Steineinklemmung statthat. Ihr häufigster 
(Jrund scheint indes>en reflectorische Functionslosigkeit der Niere auf 
der gesunden Seite zu sein, deren Harnleiter durchgängig ist. Die Ver- 
iiältnis'^e ^iiid hier sehr ähnliche wie bei der Suppressio urinae beim 
llarnlieljer (s. o. S. M). Der erste nach ihrem Aufhören gelassene Urin 
ist in Uebereinstininumg hiermit nicht reichlich, dagegen hochgestellt 
mit Kiwei'-JscYlindern und auch mit etwas Blut. Zuweilen stammt dieses 
i>hit von der Seite der Steineinklemmung in Folge der Verletzungen 
der I reterenwand seitens der Rauhigkeiten des Steines und kann dann 
auch na<h Uehebung der Einklemmung noch im Urine nachzuweisen 
Mein. In einzelnen allmälig sich entwickelnden Fällen ist eine 
•olche II ä ina t u rie das einzige seitens des ürines gebotene Symptom, 
uimI braucht dabei die Urinnienge namentlich dort, wo die Verlegung des 
l.n-t«TH durch den Stein keine vollständige ist, nicht vermindert zu 

ein. Anden* Male dagegen, wenn während des Festsitzens des Steins 
ll.iMiveniiiiid(?rung besteht, folgt dieser eine Periode der Polyurie. 

\u' <rdeni enthält dann nicht selten der Urin eiterig-jauchige Bei- 
jii<Mj.Mni;.'en ids Zeichen einer frischen oder älteren Creteropyelitis 
oli"ih;dh f\('V Stelle der Einklemmung. Ein weiteres Hauptsymptom 
l'ij du- Kinklennnung von Ilarnleitersteinen ist der Schmerz. In 
• M/' jmn l'Vdleii ist die Localität des Steines besonders empfindlich; 

.'. • I I ;iImt der Schmerz, abgesehen von seiner Einseitigkeit, wenig 

.. ..;»«/i h "h, -ondern steigt, wie bei Nierenkoliken, dem Verlaufe 
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des Harnleiters entsprechend zur Blase und Harnrölire beziehungs- 
weise zu den äusseren Geschlechtstheilen hinab. Bald plötzlich ohne 
eigentlichen Grund zunehmend, bald etwas nachlassend, hat der 
Schmerz nicht selten einen krampfartigen Charakter. Er kann sich 
dann zuweilen, zumal wenn der Stein im intravesicalen Harnleiter- 
abschnitte sitzt, hauptsächlich auf die Blase concentriren und dort die 
Form einer „ Blasen hyperästhesie" annehmen, die ihrerseits nachträg- 
lich zu einem sogeuannten „Tenesmus renalis" führt (s. o. S. 47G), 
andererseits kann er sich zuweilen besonders in den äusseren Genitalien 
und speciell den Hoden einseitig geltend maclien. 

Die directe äussere Untersuchung hat bei Üreterensteinen 
oft ein völlig negatives Ergebniss. Nur selten bildet der Stein eine 
deutliche Geschwulst, die sich bei kunstgerechter Abtastung des Ver- 
laufes des Harnleiters von aussen her (s. o. S. 807) wahrnehmen lässt. 
Zuweilen kennzeichnet eine Stelle grösserer Empfindlichkeit die Oert- 
lichkeit des Steines. Manchmal lässt sicli nicht der Stein, sondern 
die durch ihn bedingte Erweiterung des Ureters oberhalb ^„Ureteni- 
hydrose*^) sowie die durch Hydro- oder Pyonephrose hervorgerufene 
Geschwulst darthun. Leichter zugänglich ist der Stein eigentlich nur 
der Untersuchung, wenn er im visceralen Theile de.s Harnleiters steckt. 
Hier tritt die bimanuelle Untersuchung durch die in die Blase ein- 
geführte Steinsonde einerseits und durch den Finger vom Mastdarme 
beziehungsweise von der Vagina aus andererseits in ihre Rechte. Aus- 
nahmsweise dürfte es auch gelingen, einen im Orif. vesieale eines 
Harnleiters befindlichen Stein mit dem Cystoskop sichtbar zu maclien. 

V e r 1 a u f und A u s ir ä n c e. 

Ueber Verlauf, Ausj^ang und Prognose d(»r Harnleiter- 
steine lässt sich wenig allgemein Giltiges sagen. Abgesehen von den 
ganz oder zum Theil symptnmlos verlaufenden oder mit den Zeichen 
der üreteropyelitis verlaufenden Fällen sehen wir die Anurit» liäufiu' 
(bei circa 50°,, der operativ behandelten Ureterstein^», Tufjier) als 
frühestes Symptom. Sowol in acut wie chronisch verlaufenden Fällen 
kann dieselbe spontan behoben werden: es wird die Concretion durch 
den Druck des sich anstauenden Harnes, verbunden mit (Vnx An- 
strengungen der Harnleitermusculatur , und durch entzündli(die 
Lockerung is. o. S. .^1^9) nach aussen getrieben. Manchmal er>t nach 
Behebung der Steineinklemmung, manchmal bei längerem rjesti.'hen der- 
selben, kommt es zu einer deutlichen Geschwulst der betreffenden Niere, 
welche meist einer Pyone[)hrn.se, seltener einer Hydronephrose entspricht. 
Diese stellt gegcMiüber dem Ausgange in völli<ie Heilunix nach Lö<ung 
der Einklemmung ebenso wie die seltnere Perforation mit Fistelliildung 
durch einen l^reterenstein eine Art unvollknmmner Genesung dar. 
Durch Steigerung der pyon(*phritischen Er>clieinungcn führen manche 
Fälle von L'n^terensteinon nachträ.L'lich dann noch zum 'WAw Anderer- 
seits tritt dieser nicht >t']ten als «Jirecre Foltre der Aiiurie ein. Kiii- 
zelnc Fiilli* zeiireii cin^n -clir unhestiniintcii. -cliwankenden Verlauf 
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bis zum Exitus letalis. Es treten hier bald Besserungen, bald Ver- 
schlimmeningen der Yerstopfungssymptonie auf, indem diese letzti^ren 
woniger von dem Steine als von der zeitweiligen Ansammlung von 
Blutgerinnseln. Eiterpfropfen und amorphem Detritus sowie von den 
entzündlichen Veränderungen der Harnleiterwandungen abhängen. Oft 
sind hiermit Fieber be wo giin gen verbunden, welche in ihren 
Scliwankungen völlig den verschiedenen Formen des Katheter- oder 
Harnfiebers gleichen. Kommt es schliesslich zur völligen Anurie, so 
kann die Temperatur subnormal werden, um mit der Regelung der 
Harnabsonderunff wieder zu steigen. 

Trotz des symptomlosen Verlaufes vieler Fälle ist die Prognose 
der Harnleitersteine nicht leicht zu nelimen. Ausser der Anurie und 
der consecutiven Ureteropyelitis macht häufig die schon früher vor- 
handene Erkrankung des cranzen Harnsystems viele Fälle, in denen 
man einen Harnleiterstein vermuthet, zu mehr oder minder ernsten. 
Ueberdies ist die chinirgische Behandlung hier noch zu neu, um sich 
bi> jetzt für die Endergebnisse der Gesammtlieit der Uretersteinfälle 
stärker geltend zu machen. Dass daneben einzelne Vorkommnisse, wie 
z. B. die seltenen secundären Steine in Ausweitungen der völlig des- 
or'-ranisirten Harnleiter, ferner die ebenfalls mehr ausnahmsweisen 
Perforationen von Harnleitersteinen mit Bildung von ürinabscessen, 
dann auch di(» multiplen Steine eine besondiTS schlechte Vorhersage 
hab»'n, bedarf nicht näherer Begründunpf. 

Di a an ose. 

Einer vollkommen sicheren Dia.L^^o^e auf Grund directer Unter- 
suchung sind fiir .Lrewrjhnlich nur die im intravesiealen Theile des 
I reters befindlichen Steine zuL'änglich. Bei höher hinauf gelegenen 
(.'oncrementen ist «liest^s mehr ausnahmsweise, z, B. bei Existenz einer 
Fistel, der Fall. Letztore betrifft freilich meist nicht den Harnleiter 
selbst, Ständern clie Niere und namentlich das Nierenbecken, und man 
kann dann von «iiesem aus mit einer mit Metallknopf versehenen 
^Bougie ä ])Oule*, welche etwas dünner .sein muss als diejenige, 
welche wir aufs. 7H1 fi'ir die Harnröhrensteine empfohlen haben, die 
Steinuntersuchung dt^r l'reteren unternehmen [J. Israei). Abgesehen 
von einer solchen directen Exploration vermag man zuweilen durch 
Combination der verschiedenen Symptome die Existenz eines Harn- 
leitersttMues mehr oder weniger wahrscheinlich zu machen. Genaue 
Herücksiehtiguni; d(T anamnestischen Daten, im Speciellen, ob früher 
bereits NienMisteine (xler Nierengries spontan entleert, ob überhaupt 
Zeiihen der Caiculosis urinaria vorhanden, ferner ob Blasenstein- 
operationen, Anfälle von (Zystitis, Pyelitis odiT Nephritis überstanden 
sind, erscheint hier um so nnthwendiger, als man sich vor irgend 
Welchem chiniririsrhen Eineriffe immer von dem Verhalten der gesunden 
Seite, d. h. derjenigen, deren I reter anscheinend frei ist, zu über- 
zeutren hat. Die ver<chie"lenen Maassnahmen zur getrennten Prüfung 
•les Blasen- un<l Nierenurines i'inerseits (s. o. S. .■>2r) u. 34()) sind 
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hier nicht zu vernachlässigen, andererseits leibten die Verfahren zur 
gesonderten Entnahme des aus jeder der rreterenmündungen heraus- 
sickemden Harnes in zweifelhaften Fällen wenicer wie die kun>t- 
gerechte F^xploration von Nieren und Blase (Cystoskopie ! i Wenn sich 
trotzdem ausser den völlig latent verlaufenden Fällen von Ireteren- 
.steinen auch manche anderen der Diagnose entziehen, so liegt dieses 
darin, dass ihre Symptome nicht charakteristisch genug sind: ganz 
besonders gelingt es häufig nicht, die Oertlichkeit des Steines sieher 
festzustellen und durch die äussere Untersuchung (s. o. S. SnT u. Sol) 
und Prüfung der Empfindlichkeit auf Druck zu untersclieiden. oh der 
Stein bereits im Harnleiter oder noch im Nierenbecken respective 
in der Nien* selbst sitzt. Etwaige Explorativoperationen habi*n hier 
wie auch snnst nur dann wirkliche Berechtigung, wenn man ihnen die 
radicale BrscitiirunL' de*^ durch sie ermittelten Kriinkheitszustandes 
unmittelbar anzuschlirssen vermag. 

Therapi e. 

Die Behandlung der Harnleitersteine ist in allen Fällen, in 
denen kein drän.L^'ndi^s Symptom und besonder^ keine Anurie exi>tirt, 
namentlich bei der lläuficrkeit (uner nicht vcUlig sicheren Diaenose, 
ziinäch>t eine medicinische. Alle Mittel, welche die Fortbewegung des 
St«'ines im Harnleiter (Tleichtern, wie: Diuretica. warme Bäder. Kata- 
plasmen — dann auch Opiate zur Behebung des schmerzhaften 
Krampfes der den St(»in umschliessenden Harnleitermusculatur — . sind 
liii-r am Platze (Le Denfii). Auch die Massage {Hohn-ts) und die 
Elektricität (Lcyiien) sind empfohhm worden, doch seheinen nach dem, 
\\i\< wir i'iber dii' Spontanexpulsion von Uretersteinen wissen is. o. 
S. 'S31). deren Erfolce mehr zufällige als direct von der Behandlung 
abhängige gewesen zu sein (Jje Dentu). Schlagen die der inneren 
M«*dicin angehörigen Mittel fehl, so kommt ein operativer Eingriff um- 
somehr in Frage, je dring(Mider die P2rscheinungen der Verstopfung 
sind. Besteht keine Anurie, so giebt ausser dem Allgemeinbefinden 
der Patienten und dem Verhalten der Niere und des Harnleiters auf 
d«'r anderen ^gesunden" Seite die etwaige Existenz örtlicher Com]di- 
cationen. wie z. B. Absc(»ssbildung {(hiUingwortli) den Aus>ehlag. Die 
Operation selbst ( ,.1 reterotom i e". „Üret e rol i t h ot omi e". «H arn- 
] <'i t erst ein seh n i tt'') gestaltet sich dann verschieden, je naeh der 
Oertlichkeit des Stt'ines. 

1. Der Stein sitzt im visceralen (^i n t ra vt^sica 1 en*^") 
T li e i 1 e d (^ s H a r n 1 e i t e r s. Hier ist die Freilegung der vesicalen 
IJreterenmündunf:(»n durch eine dem hohen Steinschnitte entsprechende 
En">fi"nung der Blase ani:rezeii:t. Man kann von diesiM* aus die Steine 
aus den I reterenmiindungen extrahiren oder aber auf den Stein durch 
die Blasenwand hindurch incidiren und ihn dann entfernen. 

.Tefloiitulls ist (liosor Modus procedondi vorzuziehen dem Vorziehen von 
^fnrris, welcher sicli bei der ?>au durch die erweiterte Harnröhre, beim Manne 
von einer Sectio {»oriiiealis urethrae aus den ^Veg bis zur Blasenmündunp <les 
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Ureters bahnen und von dieser auf den Stein Belbet mit einem besonders gfi- 
formte» langgesticItcnMessei' einschneiden will. Anch die »on CVi in eiuemFallB 
von Prominenz des Steines nach dem Mastdärme zn verrichtete Uretero! ithotomi« 
rectalis verdient keine allgemeine Nachahmung, und zwar vorwiegend aus den 
gleichen Gründen, die heute zur Verwerfung der Sectio recto-vesicalis geführt 
haben (s. o. S. 269 n, 659J. 

2. Bei Sitz dus Stt-im-s an einer weder von der Bliise 
noch vom Nicienbeeki-n üiis zugängliclien Stelle, speciell 
im mittleren Drittel des Ureters, hatten sii'h bis viir Kurzem 




Fig. ms (iiiich Mac Coimac). 
Schnitt fuhrung bei lier Unterbindung der A. iliacn externa (rechts) und bei der 
der A, iliaca coinnninis (linkB). letzlere gleichzeitig znr Aufsuchung des Ureter, 
den. 



noch die Chinu-geii für ineoinpetftnt erklärt. (Morrii). Nach Tuffier 
kann man den hier in Friige kommenden Trete rabsehnitt dureli einen 
cirua 8 cm langen, .'i 'Juerfinfrer vom äusseren Rande den M. rect. abdom. 
und diesem (larallel verlaufenden Silinitt. fieli itiigänglich maehen. 
Bereits erprobt ist liier die der l-nterbindunR der A, iliaca comni. 
entspre eilende Schnittfiihrnng diireli Tiiffmim iFig. 333): ganz be- 
sonders empfleblt sieh ferner die Wiiit.erfiihmnft dieses Schnittes zn 
der hei der Harnleiterexeision (auf S, f^'d!) beschriebenen Ausdehnnng 
nach J. hnt':l [Oihof). Diese beiden Verführen sind jedenfalls der 
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tranBperitont'alen Vrtih'Totnuüi^ (Cii/H»fficorth) vorziizii'hen. AVenn auch 
letztere mit unmittelbarem Erfolge ansgct'tilirt wnnlen, so ist doch 
die Gefahr einer eiterig-jiiuchißi-n Inlectirm tle^ Bnin-hfelles durch 
den Inhalt des Harnleiters naiieliegend. 

y. Bei Sit^ des Steines höher oben, t^peciell in 
nächster Nälte des NiiT'nbeclveni?- Ivann man sich mit Hilfe 
eines nephrotoniisohen Sflmitte* dieses freilejren und dann nach dessen 
Incision (gPyelotoniic'l sich drtrc-li retrograde .Sondirung des Harn- 
leiters genauer die Oertüi liki^it di'S Steines bestimmen (s. o. S H32I. 
Je tiach der Lage des Falles liat mau den Stein entweder durch 
Extrattion von der Nien^nbeckenwunde ans zu entfernen ir. liergmami), 
zu welchem Zwecke man ilm durcii vursielitiK streichende und melkende 
Ijewefinngen nach oben schielien kann y.J. htiiel, Thehti, Leäeuta 
11. A.), oder man nniss bei rnliewepliclikeit des Steines die betreffende 
Partie des Ureters nmi der Wunde niüplichst weit nach aussen bringen 
unil dann direct anf die Omcretion in der Lilnjisrichtuii}! einüchneideu 
iGoiflee). Man kann auch hier eine Ansdehnung des 
Lendenschnittes behufs der Fieilegunp des I'retera 
durch die sub 2 erwiibnte Incisiim von ./. f.-T'i'i in 
Auswicht nehmen. Nur selten winl es dann nicht 
gelingen, den Srein 7.n entfernen, .«o dass man zur 
palliativen .Anlegung einer rreteren-odei-Nierenbecken- 
fistol seine Zuflucht nimmt { Liu-as- C/nniipiouuW). 
Die vorstelieniipiL Eiii;;nffe «inil Ktim Thoil noch zu 
nen in der Cliii'iirgie. um in iiirer Technik fillseitig gesichert 
zn sein. Nur in fineni Theile ilpr bishtrifien LTelerr)toinien 
hat man die Wanrle mit der Xaht (am besten feinste 
Seiilc nach Art lier (./■mbi rt'f chcn Dammnaht , Tiiflier-. s. o, S,8I8 
und Fig. 324) 7.i\ schliGscen gesncht i .l're terorrh aphie*); 
doch sind wicdprhollf Misserfolge hiernach gesehen worden. iniiier. 

so dass man in der Zukuiifr der A|<pliratinn der Hnnileitemaht 

in ihren Einzelheiten noch grossere Sorgfalt als hisher zuwenden mnss. Eine 
andere Schivierigkeit liieien die Sondirung des Harnleiters und die Eitraction des 
Steines von einer Wunde des Nierenbeckens aus. Beides ist, selbst wenn man den 
Harnleiter und die 1 rieh terfürm ige Mündnng desselben In das Xtercnbeeken mög- 
liehst anspannt, nur bei Erweiterung dieser letzteren leichter ausführbar; anderenfalls 
muss man. wie tn'i der Xephrolithonimie, durch Spahung des conyexen Kandes der 
Niere auf den von unten Jieraufgeschobenen Stein eindringen und ihn dnrehdasNieren- 
parenchym e\triiliiren. Es hat dieses letztere von 'tiiniir mit Erfolg angewendete Ver- 
fahren den Vi>nbeil. das-; niun irleichzeitig mit dem Nierenbecken auch die Niera 
genau cxplorireii kann unr) nicht so leicht eine Fistel bleibt. Tuffiti- hatte dann die 
Nierenwnndewie die ganze iiussere Wunde durch Naht ohne Dratnageiöllig geschlossen 
nnd Heilnng ilurch er>te Vereinigung erreicht. Im febrifren ist die Xachbehandluiig 
nach der l'reieriiiomie nach den ;.'leir!ien I'rincipien wie die nach den verschiedenen 
Sierenopera t innen zu leiten, auf wcliUe hiermit ausdrücklich venvieseu wird. 

4. Kitie Würdigung der c !i i rit rgi s che u Behandlung 
der Ha nt I i'it i>rs t ci uc lasst i?ich in abschliessender Form znr 
Zeit nicht '.-cbiTi. Die erste hierherpelnirige in zielbewn-sster Weise 

Ottsrbnrk. cbirorg. KrinkliFiten der Hui- n. iniulitb'i l)(tc)ilFcht*r>rgiii*. 54 
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ausgeführte Operation ist wohl die Bardenheuer's (durch Thelen mit- 
getheilt) im Jahre 1882 gewesen; eine Wiederholung der Üretero- 
tomie hat, der geringen Frequenz der eigentlichen Harnleitersteine 
entsprechend, seitdem relativ selten stattgefunden. Die neuste Statistik 
Tiiflier^^ zählt nur 17 Ureterolithotomien mit 3 Todesfällen und 
ebenso vielen durch Fistelbildung bedingten unvollständigen Heilungen. 
Man ersieht aus der Kleinheit dieser Zift'ern, dass es blos einiger 
wenigen weiteren Erfahrungen in -der allernäcJjsten Zukunft hier 
bedürfen wird, um die jetzigen Anschauungen über die chirurgische 
Behandlung der Uretersteino wesentlich zu modificiren. Für jetzt lässt 
sich nur .sagen, dass an den directen I'\)lgen dieser Behandlung kein 
Patient gestorben ist. Die drei bisherigen To^lesfälle beruhten ^^ämmt- 
licli auf Miterki-ankung der anderen Niere. Das Nähere «»rgiebt sich 
aus der nach>itehenden Tabelle Tif/fier^s über die 17 (einschliesslich 
einer eigenen Beobachtung) von ihm gesiimmelten Fälle : 

Laparotomie mit üretororrhaphie : 1 Fall, t 1 din*ch 

doppelseitige Niereiierkrankung. 
Blasensteinsclniitt : 2 Falle, t 1 durch Aiiurie, 1 ge- 
leiters i4 Fälle) | heilt 

Schnitt vom Mastdarme: 1 geheilter Fall. 



1. Steine des Beckeii- 
abschuittes des Harn- 



2. Steine des mittle- 
ren Drittels des Harn- 
leiters (4 Fälle) 



3. Steine des oberen 

Harnleiterabschnittes 

(9 Fälle! 



Längsincision in 4 Fällen, mit Ureterorrhaphie in 

2 Fällen : alle 4 Fälle geheilt. 

Pyelotomic mit Hin aufschieben des Steines nach 
oben: 4 Fälle, darunter t 1 an Nephritis und 

3 Heilungen, wovon 2 mit Fisteln. 
Nephrolithotomie nach Hinaufschieben des Steines : 

1 geheilter Fall. 
Ureterotomio direct auf den Stein : 4 Fälle, sämmt- 
lich geheilt, jedoch 1 mit Fistel. 



VIL Angeborene Krankheiten der Harnleiter. 

§ 100. 

Die angeborenen Krankheiten <ler Harnleiter geben an und für 
sich selten zu curativen Eingritfen Anlass. In der Xlehrziihl der Fälle 
sind sie mit angeborenen Störungen der Nieren vt»rbunden, und wir 
vernicigen an vorliegender Stelle nur eine kurze Aufzählung der 
hierhergehörigen Mist-bildungen an der Hand der maassgebenden Dar- 
stellung von Orth zu liefern. 

Oeber massige Bildungen können entweder in einer von 
dem Nierenbecken auf die Harnleiter iibergehenden schlauch artigen 
A 11 s \v e i t u n g oder, sei es gleichzeitig, sei es unabhängig hiervon, in 
Duplicität der Ureteren ihren Ausdruck finden. Letztere sieht 
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man öfters bei Ren duplicatus sowie bei Hufeisenniere, und zwar meist 
einseitig, und können sich die Ureteren nacli einer Strecke getrennten 
Verlaufes zu einer Blasenmündung vereinigen oder aber die Mündung 
des oberen Doppelharnleiters liegt, nachdem vorher eine Kreuzung 
stattgehabt, vor oder hinter der des unteren. 

Defectbil düngen der Harnleiter schliessen sich denen 
der Nieren an oder existiren ohne solche. Im letzteren Falle haben 
besondere Wichtigkeit die wahrscheinlich nicht dunli Bildungshemmung, 
sondern durch einen fötalen obliterirenden Process entstandenen 
Verödungen des oberen Theiles des Harnleit»Ms wegen ihrer Be- 
ziehungen zur congenitalen Cystenniere. 

üeber angeboro ii cStri ctureiid erHarn leite r ist bereits früher auf 
S. S22 Mittheilmig gemacht worden. Die hier erwähnten klappenförmigen Zustände 
dürfte man am besten den iibermfissigen BiMungen einrcilion. 

Am meisten ]>raktische Bedeutung haben die Abnormitäten 
im Verlauf der Harnleiter. Hierher «rehören zunäch.^t die Ab- 
weichungen in Bescliaffenheit und Sitz der X ierenbecken- 
il ü n d u n g des l r e t e r s. Durch Kinmündung an der tiefsten 
oder hr)chsten Stelle des letzteren, ferner durch Winkelbibhmg zwischen 
I- reter und Nierenbecken, durch hiermit verbundenes o(\ov selbst- 
ständiges Auftreten eines klappenartigen Vors|>runges d<«r vorgedrängten 
Wandungen kann Gelegenheit zur Harnstauung g<'boten werden, wie wir 
dieses in dem die Hydronephrose betreflfentUMi Capitel nocli näher kennen 
lernen werden. Winkelbildung und Knickung des l'reter können 
i'ibrigens zuw(»ilen auch in seinem Verlaufe weiter unten stattfincUm. 

Abnormitäten der unteren Freterenmündung leichteren 
Grades scheinen ziemlich häufig zu sein. Es prgiebt sich dieses schon 
aus den mannigfachen, bereits auf S. s()>> erwähnten kleinen Ver- 
schiedenheiten, welche das cystoskopische Bild der betrefl'i'nden 
Mündungen bietet. Ob hinsii-htlich solcher leichter<*n A])normitäten 
gewisse gesetzmässige Verhältnis.se obwalten, ob ihnen ferner eine 
bestimmte klinisclie Bedeutung zukommt, muss vor di'r Hand unent- 
schieden bleiben. — Viel seltener sind hier gW»bere Anomalien, z. B. 
Mündung der l'reteren an anderen Stellen d»'r Blas«» als an den Seiten 
des L/>M^a//f/'schen Dreieckes. Man hat außerdem die Ireterenmündung 
direct in die I'retlira am CoUiculus seminalis und noch weiter nach 
vorn, dann ausserhall) der Tretlira in die Samenbläscli<*n beim Manne, 
in die Gebärmutter, in die Scheide, in die Vorhaut des Kitzlers bei 
der Frau, endlich aber auch in den Darm gesehen. Nach Lrihntu 
kommt bilaterale abnorme Mündung der HarnhMter meist nie ohne 
anderweitige ernsteren Entwickelungs.str»rungen vor. Bei unilaterahT 
.ibnormer Mündung könnten letztere fehlen, und bestellt dann liei Lage 
dieser Mündung ausserhalb der Bla.<e Harnträufeln, das mir durch 
ihre Verödung oder Verlegung zu be^eitigen ist [Baum). Zuweilen zeigt 
die abnorme Mündung angeborene Atresi»*. oder di*r Harnleiter ist eine 
Strecke weit völlig obliterirt. Man triift dann die entspn*cheride Niere, 
\v«*nn nicht gänzlich geschwunden, so doch cystisch entartet und die 
nicht verödete obere Hälfte des Harnleiters blindsaekartig ausgeweitet. 

54* 
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Ängnbcii über <lic Hiliifigkcit der aneoliuroiicii K i'niikheittii 
(ier Harnleiter fehlen gänzlich; spccidl mntigehi Zahlen hitisithtlicli 'Ipr Frwjneiiz 
ihrer Complicationen mit coiigetiilalen Ziistiinileii der Niere stmie mit anderen die 
Lebensfähigkeit beeint rächlißeiuleii Mipshilduiigeii. J^icher bililen ilie aiifieborenen 
Krankheilen der Ilanileiter j:ar nieht so selten nur einen Nobenbet'nnd bfi letzteren, 
namentliirh bei Stürungen des S^chliiSKes der Banch-. Uliisi'ii- und GenitaJspnlt*. 
Verfasser, dem seit circa 18 J.ibren nlljfilirlirh circa •iiHl—SÜO ^-erii-hlliche Leichen- 
iiffiiiingen zur Bcgtitnchtaiip Tovliepen. bat in den bi-tioftViidi'u rnitukiillen lediglich 
ganz vercinzelto Fülle von Mipsbildnn^wn der Ilaiiihirer und diese stets im Gefolge 
Trin solchen der Nieren getroffen. 



VIII. Ueber Verpflanzung der Harnleiter und Anlegung 
neuer Karnleltermtmdungen. 



§ Uli. 

nie V^r^.flan^un^' der Hiirnleit 
die Scheide oder in den Matst diirni I 
cxstirpat tonen und liei solchen L~nterli'il)soi>erati 
Hiiriilcitcreudo n'ejj^ii seines Aufgcliens in binileg 
uachsnngei) bis hierher dnrchtrennt nnd ibnn die Ha 
tumic hätte iieseiti;.'! werden niii^sen. His jetzt 



QnduHg von der Blase in 
in I''rnge kommen bei Blasen- 
eichet! das untere 
liigc oder neoii las tische Ver* 
■üsiei durch Nephiek- 
iirdit-n zwei derartige 
Veriiflan Zungen Torgenoniuien worden, und zwar in die Vaginii durch I'aiclick mit 
Erfolg und in das Kectum durch Hii^tir mit lodtlicheni Ansg;inge. Dais wechselnde 
Erj.'cbniss der Tliierveranclie. welche zueiTl von f!lwl>- und /.tlln; dann von 
Xoran, rii(/ie,; I.W.I n. A. beziigli.li der InLidaninlion der ViTteren in den Mast- 
darm nii;:eslellt wunlcn sind. läKSt es fraglieh erscheinen, oli die Implantation 
beider Uretereii in den Mastdarm in vivo liuniine als i)]icr!iii<>nszie! genommen 
werden darf. Die liierliergefiiirigen Thierversuche tdieinen zu bestätiger. dass 
der Mastdarm eine Zeit lang für eine gewisse Menge Trin uls Üeservoir in 
dienen vemmg, ninl dass letzterer hierbei einer Iheilweisen llcftoriition anterliegt. 
Krankhafte Veränderungen der Mastdarnischlcimhant sulleu durch die Gegenwart 
des L'rines nicht hervorgerufen werden [Itenl'f. doch fejilen Etfiibningen bierQber 
am Menschen nnisiiniebr, als das ungfinsiigo Ergel>nii.K der Ableitung des Urinn 
per rectum bei Bliisenccloiiie i.s. o. S. b'M>'i ziini Aufgeben dieses Verfahrens bei 
ihr geführt hat. 

Eine andere Art der Veriitlanzang der Harnleiter ist die in die Flanke 
oder Lende. Le O-iilii h.it die!-cll>e in einem Falle von Anuvie. hedin'.'t durch 
(.'omiiression der fieckenabschnilte beider Hnriileiler rlunh Krelismasscn mit 
IJ)iä;iigeiu L'elwrleben der l'iLiientin ims-gefiihrt. Nach Durchi rennung des ein«! 
Harnleiters ^vurde desteii 'ibeves Eniie in den iibi'reii Wnndwinkel angenSht nnd 
durch Einrührung eii.es Gnmmirolires der L'riii abgeleitet. 
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